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daß aneinander vorbeireformiert wird, gelegentlich wird auch
das Rad neu erfunden. Hier liegt das explizite Anliegen und
das Angebot der Zeitschrift ,,Medizinische Ausbildung" in
neuem Cewand. Evaluation vorhandener l(urrikula und neue
Erkenntnisse der Ausbildungsforschung sollen möglichst zeit-
nah und kompakt in diesem Forum publiziert werden, ebenso
sollen Studierende zu Wort kommen, sie haben bisher kaum
Stimme und könnten uns doch manches sagen.

Die Herausgeber, die Redaktion und der wissenschaftliche
Beirat sind dankbar und stolz, für Publikationen auf dem
weiten Feld der medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbildung
ein qualitätsgesichertes Organ anbieten zu können: Die Bei-
träge werden einem Peer-Review-Verfahren unterworfen und
in Medline zitiert. Habilitanden können damit einen Nach-
weis für ihre Auseinandersetzung mit Lehraufgaben liefern,
ein Fortschritt zur Qualitätssicherung in der Lehre in Deutsch-
land, wo gelegentlich der Verdacht laut wird, daß bei
erbrachter wissenschaftlicher Leistung die Venia legendi nicht
selten honoris causa verliehen wird.

Die Herausgeber eröffnen hiermit das Angebot, Arbeiten ein-
zusenden und dadurch bei der Verwirklichung unserer ge-
meinsamen Ziele mitzuwirken. Ob und wie dieses Anliegen
,,Medizinische Ausbildung" gelingt, liegt an uns allen.

F. Eitel,J. Gostomzyk, D. Habeck

,,Medizinische Ausbildung" - das Organ der Gesellschaft für
Medizinische Ausbildung im neuen Gewand: l(eider machen
Leute? Der Gegenstand und das Ziel sind gleich geblieben. Es
geht um die stete Optimierung der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung in der Medizin.

Reformen bedeuten laut Duden Umgestaltungen, Verbesse-
rung des Bestehenden, Neuregelungen. Sie sind das Ergebnis
eines Wettstreites zwischen Tradition und Anpassung an neue
Bedingungen. Das gilt auch für die medizinische Ausbildung.
Sie ist auf der einen Seite der Tradition des ldeals Humboldts
verpflichtet mit der Einheit von Forschung und Lehre. Auf der
anderen Seite haben wir es mit den von angelsächsischen
Vorbildern abgeleiteten Vorstellungen von einer Medical
School zu tun. Letztere vermittelt praxisbezogen die Erkennt-
nisse einer technisch-orientierten Hochleistungsmedizin,
aber auch von Anfang an die Fähigkeiten für die alltägliche
Versorgungspraxis. Darüber hinaus sind ausreichende Kennt-
nisse erforderlich über soziale Bezüge medizinischen Han-
delns sowie über die Finanzierung und die Allokation von
Ressourcen im Gesundheitssystem. Arztliches Handeln ist
Dienst an der Gesundheit des einzelnen und der des gesamten
Volkes, so will es die Bundesärzteordnung.

Die derzeitigen tiefgreifenden Veränderungen in Medizin und
Gesellschaft können bei der Ausbildung junger Mediziner
nicht ausgeklammert bleiben. Die ständige Rückkoppelung
zwischen gesellschaftlicher Realität und akademischer Lehre
und deren Anpassung an den wissenschaftlich technischen
Fortschritt ist notwendig, will die medizinische Fakultät
weiterhin als gemeinsames Dach für die Ausbildung fungie-
ren. Parawissenschaftliche Entwicklungen haben derzeit l(on-
junktur und ihre Vorstellungen beginnen in den Bereich der
I(rankenversicherungen vorzudringen. Dabei ist die Notwen-
digkeit einer Neuorientierung der medizinischen Versorgung
unbestritten und der wirtschaftlichen Entwicklung geschul-
det. Neue Paradigmen wie evidenzbasierte Medizin kommen
auf. Alles das schafft Unruhe und Verunsicherung, deshalb ist
zur Aussprache und l(ärung die Etablierung eines Forums wie
,,Medizinische Ausbildung" sicherlich nützlich.

In der Tat brauchen sich derzeit die Reforminitiativen zum
Medizinstudium in Deutschland nicht zu verstecken. Mehr als
die Hälfte der Medizinfakultäten haben mehr oder weniger
große Reformprojekte entwickelt. Es besteht aber die Gefahr.

Med. Ausbild. 15 (1998) 1

@ Ceorg Thieme Verlag Stuttgart.New york



F$ Ausbildungskonzept und Aus-

bildungsqualität - vergleichende
Untersuchung von Medizinstudie-
renden eines traditionellen und
eines Reformstudienganges

Zusommenfossung.' Der traditionelle Medizinstudiengang in

Deutschland wird vielfach wegen seiner Praxisferne und der

Vernachlässigung allgemein-medizinischer und psychosozialer

lnhalte kritisiert. Reformstudiengänge mit praxis- und pro-

blemorientiertem Vorgehen können Motivation und Studienzu-

friedenheit erheblich verbessern. Berichtet wird über eine Ver-

gleichsstudie an Medizinstudierenden eines gesamten Seme-

sters einer traditionellen (Göttingen, n = 126) und einer Reform-

universität (Witten/Herdecke, n = 25) nach Abschluß des vorkli-

nischen Studienabschnittes. Studierende des Reformstudien-

ganges beschreiben einen praxisnäheren fall- und problem-

orientierten Studiengang, der mit deutlich höherer Studienzu-

friedenheit und -motivation sowie auch mit besserer psychi-

scher Befindlichkeit einhergeht.

Curriculum ond Quolity Stondsrds - Evaluation of o Trodi-
tionol ond sn Alternotive Medicol Curriculum: Traditional
medical curricula are widely criticized for their lacl< of practical

relevance and neglect of psychosocial aspects and issues of
general medicine. Motivation and satisfaction of medical stu-

dents can be promoted by alternative problem-oriented curri-

cula, which try to provide a relevant and integrated medical

education. A study with preclinical medical students in a tradi-

tional university (Göttingen, n = 126) and an alternative medical

curriculum (Witten/Herdecke, n = 25) was carried out concern-

ing the evaluation of structure and goals of their curricula, mo-

tivation and practical relevance. Students in the problem-or-

iented faculty describe a programme placing more emphasis

on patient contacts and integrated case-oriented learning.

Their motivation and satisfaction is much better and so is their
psychological feeling of well-being'

Key words: Medical education - Problem-based learning - Eva-

luation - Well-being

Einleitung

..Die Humanmedizin ist ein großes, traditionsreiches und

wichtiges Fach, aber in der Beurteilung der Studienqualität
schneidet sie im Vergleich der Universitätsfächer schlecht ab.

Sportlich und etwas despektierlich könnte man sagen: Sie

befindet sich, nebst Jura, auf den beiden Abstiegsplätzen der

Med. Ausbild. 15 (1998) 2 - 8
@ Georg Thieme Verlag Stuttgart New York

O. l(uhnigl<, H. Schauenburg, U. Rüger

Klinil< und Polil<linik für Psychosomatik und Psychotherapie

der Georg-August-Universität Cöttingen
(Direktor: Prof. Dr. U. RÜger)

Tabelle von 30 Universitätsfächern zur Studienqualität (Bar-

gel,1995, S.1)." Dies ist das Fazit einer Untersuchung, die in
Zusammenarbeit mit dem Bundesministerium für Bildung
und Wissenschaft Studienqualität und Betreuungssituation
aus Sicht der Studierenden erforscht hat.

Demgegenüber fragt die Autorin eines jüngeren Übersichts-
artikels im Deutschen Arzteblatt angesichts des Paradoxons

der jahrzehntelang zutiefst negativen Sicht der Medizineraus-
bildung und des vergleichsweise hohen Standards der medi-
zinischen Versorgung in diesem Land (Schleicher, 1997): ,'lst
die ärztliche Ausbildung besser als ihr Ruf?" bzw. ,,I(ann eine
schlechte Ausbildung gute Arzte hervorbringen?"

Wie auch immer: Die Forderungen an die zu verabschiedende
neue Approbationsordnung zielen auf eine Stärlrung der
problembezogenen und patientenorientierten integrierten
Vermittlung von Theorie und Praxis, auf eine Betonung all-
gemeinmedizinischer und psychosozialer Inhalte sowie auf
die Förderung,,innovativer" Ausbildungskonzepte (Wissen-

schaftsrat. 1992: Leitlinien zur Reform des Medizinstudiums).

Neben weiteren strukturellen Anderungen wie der Reduzie-

rung der Studentenzahlen, der Verbesserung des Stellenwer-
tes der Lehre, der Straffung des Unterrichts sowie der Aufhe-
bung der Trennung von l(linik und Vorklinik, sind diese

Forderungen teilweise in den augenblicklich vorliegenden
Entwurf für eine Novelle der ärztlichen Approbationsordnung
eingegangen.

Der Widerstand gegen den geplanten Entwurf kommt vor
allem vom Medizinischen Fakultätentag (MFT) und richtet
sich auf die vermeintliche finanzielle und organisatorische
Undurchführbarkeit der Neuregelungen.

Die augenblickliche Diskussion findet vor dem Hintergrund
der Frage statt, ob die 1989 erstmals für Mediziner vorgelegte
Ausbildungszieldefinition (7. AndVO) überhaupt bis zum heu-
tigen Zeitpunkt als realisiert angesehen werden kann.t Die

I Ziele und Gliederung der ärztlichen Ausbildung:

,,Die Ausbildung zum Arzt wird auf wissenschaftlicher Grundlage
praxis- und patientenbezogen durchgeführt. Sie hat zumZiel,

- die grundlegenden medizinischen, fachübergreifenden und
methodischen I(enntnisse,

- die praktischen Fertigkeiten und psychischen Fähigkeiten,

- die geistigen und ethischen Grundlagen der Medizin und

- eine dem einzelnen und der Allgemeinheit verpflichtende ärzt-
liche Einstellung zu vermitteln, derer es bedarl um in Prävention,
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oben erwähnte Stellungnahme des Wissenschaftsrates drückt
jedenfalls dessen überzeugung aus, daß zur Realisierung
dieser Ziele eine erhebliche Umstrukturierung der üblichen
Studiengänge vonnöten sei.

Davon unabhängig bietet allerdings der rechtliche Rahmen
der AAppO schon heute erheblich mehr Spielraum bei der
Organisation der Lehre, als die Außerungen und Reaktionen
der traditionell orientierten Fakultäten vermuten lassen.

Die private Universität Witten/Herdecke gilt mit ihrem medi-
zinischen Studiengang allgemein als eine,,Reformuniversität..,
obwohl ihr eigenes,,problemorientiertes" I(urrikulum sich
durchaus im rechtlichen und organisatorischen Rahmen der
Approbationsordnung bewegt und die o.g. Ziele konsequent
realisieren möchte (Murrhardter l(reis, 1990).

Die Tatsache, daß wesentliche der vom Wissenschaftsrat
gemachten Vorschläge für eine Umstrukturierung aller medi-
zinischen Fakultäten dort bereits umgesetzt wurden, erlaubt
auch heute schon, die abstrakte Diskussion um die Mediziner-
ausbildung mit empirischen Befunden,,anzureichern,,.

Eine Möglichkeit besteht hierbei in der vergleichenden Unter-
suchung und Befragung der Studierenden. Sie können Aus-
kunft geben über ihr Erleben der Ausbildungsqualität, ihre
Studienzufriedenheit und ihre Motivation. Letztlich lassen
sich die Ausbildungskonzepte auch anhand objektivierbarer
Leistungskriterien, wie Studiendauer und Examensersebnisse
miteinander vergleichen.

Eine solche Befragung verspricht Informationen darüber,
inwieweit eine konsequente Realisierung der genannten me-
dizinischen Ausbildungsziele die Ausbildungsqualität und die
Studienzufriedenheit beeinfl ußt.

Im folgenden wird eine Studie vorgestellt, die Studierende der
Universitäten Witten/Herdecke und Göttingen (als repräsen-
tativer Fakultät für einen traditionellen Studiengang) hin-
sichtlich o.g. Parameter vergleichend untersucht hat. Der
Einfluß der unterschiedlichen Ausbildungskonzepte auf die
Ausbildungsqualität und die Studienzufriedenheit bilden ei-
nen Teilaspekt eines umfangreichen Forschungsprojektes
(l(uhnigk u. Schauenburg angenommen 7.10.97). Da sich
diese Unterschiedlichkeit insbesondere im vorklinischen Stu-
dienabschnitt zeigt, wurden Studierende nach Abschluß der
ärztlichen Vorprülung befragt.

Zum besseren Verständnis der Untersuchungsbedingungen
wird zunächst die Struktur und der Inhalt des Herdecker
Studienganges vorgestellt und ein überblick über die inter-
nationale Literatur über den Einfluß ,,alternativer,. Studien-
gänge auf die Studierenden gegeben.

Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Gesundheitsstörun-
gen unter Berücksichtigung der psychischen und sozialen Lage
des Patienten und der Entwicklung in Wissenschaft, Umwelt und
Cesellschaft eigenverantwortlich und selbständig handeln zu
können (MppO, Q 1, Abs. 1)."

Inhalt und Struktur eines,,problemorientierten..
vorklinischen Studienganges

Die traditionelle Organisation vorklinischer Studiengänge an
den medizinischen Hochschulen Deutschlands mit ihrer Zen-
trierung auf naturwissenschaftliche und theoretische Fächer
unter Aussparung des klinischen Bezuges wird im wesent-
lichen als bekannt vorausgesetzt. Die medizinische Fakultät
der Universität Göttingen (WS 1996/973414 Studierende der
Humanmedizin) gilt, insbesondere mit ihren vielfältigen Ver-
bindungen zu grundlagenorientierten Max-planck-lnstituten,
als besonders forschungsorientiert (Wissenschaftsrat, 1997).
Sie nimmt in den publizierten Universitätsranglisten der
letzten Zeit meist einen der vorderen plätze ein.

Der vorklinische Studiengang der Universität Witten/Herdek-
ke (WS 1996197: gesamt 362 Studierende), der 1992 nach
mehrjähriger, von den Studenten initiierter Erprobungsphase
etabliert wurde, unterscheidet sich in einigen punkten we-
sentlich von dem konventionellen Modell:

Ausgehend von Ende der TOerJahre in den USA entwickelten
Ausbildungsformen (Simpson, 1980), versucht der Herdecker
Studiengang eine Vermittlung medizinischen Grundwissens
anhand von idealtypischen Patientengeschichten, die eine
integrierte Erarbeitung naturwissenschaftlicher und medizi-
nischer Crundlagentächer erlaubt. Wichtige Iftankheitsbilder
und Leitsymptome werden so bereits in die Vorklinik einge-
bracht.

Grundsätzlich sind die Studierenden in 6er-Gruppen mit je
einem Tutor aufgeteilt. Im Rahmen dieser Tutorien wird
wöchentlich jeweils eine Patientengeschichte vorgestellt und
zentrale Fragestellungen werden gemeinsam erarbeitet. Fa-
kultätsübergreifend bildet das Studium Fundamentale einen
zentralen Bestandteil des Ausbildungskonzeptes an der Uni-
versität Witten/Herdecke. Ein festgelegter Tag in der Woche
ist dem Studium selbstgewählter nichtmedizinischer Fächer
vorbehalten.

Das Studium ist nicht auf den Erwerb von Scheinen aus-
gerichtet. Anstelle von Leistungskontrollen wird eine Evalua-
tion durchgeführt, die der Orientierung der Lernenden und
der kontinuierlichen Verbesserung der Kursgestaltung dient.
Trotz dieser Studienorganisation belegten Herdecker Studie-
rende nach den neuesten Ergebnissen des zentralen Institutes
für medizinische und pharmazeutische Prüfungsfragen in
Mainz innerhalb der Arztlichen Vorprüfung im Frühjahr 1996
den ersten Platz (Durchfallquote 0%!). Auch der absolute
Punktmittelwert der Studierenden der UW/H krönte die
Bundesspitze der Universitäten (IMPP/Mainz, 1996).

Begleitend zur Erarbeitung des durch die Approbationsord-
nung bzw. den Gegenstandskatalog geforderten Wissens
werden bereits im vorklinischen Studienabschnitt ständig
Übungen zum Arzt-Patient-Verhältnis, Untersuchungskursä
zu Organsystemen, eine Verknüpfung der Anatomie mit bild-
gebenden Verfahren sowie Wahrnehmungspraktika hinsicht-
lich körperlicher, psychischer und sozialer problemlagen
durchgeführt. Durch den Kontakt zu ärztlichen Vorbildern
wird schon zu Beginn des Studiums eine Art ,,Lernen am
Modell" angestrebt.
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Obligat ist ferner ein mehrwöchiges, sozialmedizinisches

Praktikum in einer sozialtherapeutischen Einrichtung, dessen

Erfahrungen wiederum in I(eingruppen nachbereitet werden'

Auswirkungen alternativer Studiengänge
auf Erleben und Befinden Medizinstudierender

Ahnliche Modelle werden schon seit längerer Zeit in verschie-

denen Ländern praktiziert (Maastricht/Niederlande; Linkö-

ping/Schweden; Bern/Schweiz; außerhalb von Europa in
k"niaa, Australien, Israel, und an vielen Medical Schools in

den USA, z.B. Harvard). So existieren bereits vereinzelt Unter-

suchungen, die die Auswirkung der unterschiedlichen Stu-

dienorganisation herausgearbeitet haben.

Diese ergaben, daß die Studienzufriedenheit bei Studierenden

eines problemorientierten Kurrikulums z.T. wesentlich höher

liegt (Moore-West et al., 1989; Moore et al.' 1994). Unter-

suchungen zum Medizinstudium traditioneller Art in der

Bundesrepublik zeigen, daß über 50% der Studierenden ein

negatives Urteil fällen, 30% davon sogar in entschiedener

Weise (Bargel u. Ramm, 1993). Dieses Urteil basiert vor allem

auf der strikten Reglementierung, der Unverbundenheit he-

terogener Fachgebiete und dem unzureichenden Einbau der

Praxis in den Studiengang.

In einer anderen Untersuchung wiesen traditionell Studieren-

de tendenziell niedrige Werte in den Dimensionen Leistungs-

motivation, bedeutungsorientierter Lernansatz, Vielseitigkeit
der Anwendung verschiedener Lernmethoden und Elabora-

tion auf (Müßigbrot u. Coles, 1994).

Bargel u. Ramm (1993) kamen zu dem Schluß, daß insbe-

sondere kommunikatives Lernen an traditionell organisierten
Hochschulen unzureichend gefördert wird'

Amerikanische Studien haben jedoch auch gezeigt, daß das

Konzept des problemorientierten Lernens nicht für jeder-

mann geeignet zu sein scheint (Blumberg u. Daugherty' 1989)'

Die bisherige Strategie einiger Medical Schools in den USA ist

es daher, sowohl einen konventionellen als auch einen pro-

blemorientierten Studiengang parallel anzubieten.

Für die vorliegende Untersuchung war von besonderem

Interesse, inwieweit sich das Ausbildungskonzept auf die

Ausbildungsqualität, die Studienzufriedenheit und den Stu-

dienerfolg auswirkten. Darüber hinaus wurden die subjektive

Befindlichkeit und die Hintergründe psychosozialer Belastung

untersucht.

ln der Literatur wird generell berichtet, daß Medizinstudie-
rende ein nicht unerhebliches Maß an psychischer Morbidität
aufweisen (je nach Strenge der Kriterien zwischen 5 und 30%

(Lloyd u. Gartrell, 1984; Saslow, 1956; Pitts et al., 1961 ; Clark

u. Seldow. 1988; Zoccolillo et al., 1986; Bramness et al., 1991).

Auch wenn die angegebenen Untersuchungen an der generel-

len Prävalenz psychogener Erkrankungen in der Bevölkerung

relativiert werden, spricht vieles dafür, daß Störungen von

erheblichem klinischen Ausmaß im Medizinstudium häufiger

auftreten.

Untersuchungen an Studierenden in alternativen Studiengän-
gen zeigen, daß die Studierenden über derartige Belastungen

seltener berichten (Cramp et al., 1994).

Ausgehend von diesen Befunden wurden die beiden Stichpro-

ben in der vorliegenden Arbeit besonders hinsichtlich folgen-

der Fragestellungen untersucht.

Fragestellungen

1. Wie beurteilen die Studenten zentrale Aspekte der Aus-

bildungsqualität des jeweiligen vorklinischen Studienab-
schnittes?

2. Unterscheiden sich die Studierenden zum Untersuchungs-
zeitpunkt (1. klinisches Sem.) und retrospektiv hinsichtlich
ihrer psychischen Befi ndlichkeit?

Stichprobe

Untersucht wurden die Gesamtkollektive der Studierenden
des ersten klinischen Semesters der Universitäten Witten/
Herdecke und Göttingen. Beide Stichproben wurden im
Sommersemester 1995 befragt. Von den in Witten/Herdecke
ausgegebenen 34 Fragebogen waren 25, von den in Cöttingen
ausgegebenen 201 waren 126 auswertbar (Rücklaufquoten

7 3,5 bzw. 62,7 %). Studienortwechseler, Studierende höherer
Fachsemester, die jedoch im ersten klinischen Semester

studierten, wurden entsprechend der Ausschlußkriterien her-

ausgenommen. Die unbereinigte Rücklaufquote lag an der

UW/H bei 85% und an der Universität Göttingen bei 70%. Die

vergleichsweise hohe Rücklaufquote spricht für das große

Interesse der Beteiligten an der Studie. Tab.1 zeigt einige

Charakteristika der untersuchten Stichproben.

Tab. 1 Alloemeine Daten der Stichproben.

Universität Witten/ Universität
Herdecke Cöttingen

Geschlecht
weiblich
männlich

Durchschnittsalter
in Jahren

Familienstand
verhei ratet
feste Partnerbeziehung
ohne feste Partnerbeziehung
geschieden

Abiturnoten

56%= 14
44'Ä = 11

)4)

16%
52%
32%

o%

2.2

42,9%= 54
57,1%=t2

23,7

4%
42%
42%

0,8%

Aus hier nicht eigens angeführten Daten wird außerdem
deutlich, daß die soziale Herkunft der Herdecker Studieren-
den etwas höher ist.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Stichproben ist darüber
hinaus das unterschiedliche Zulassungsverfahren zu erwäh-
nen. Während Göttinger Studierende über die ZVS ins Stu-

dium gelangen, müssen Herdecker Studierende ein universi-
tätsinternes Aufnahmeverfahren durchlaufen. Eine schrift-
liche Bewerbung und der persönliche Eindruck der Inter-
viewer nach einem Eignungsgespräch bestimmen die Aus-
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wahl der Studierenden (UW/H eine Zulassung auf zehn
Bewerber im SS 95, Göttingen 2,48 Bewerber pro platz im
Wintersemester 1996/97).

Methodik

U nte rsu ch u n gsi n stru m ente

Den Probanden wurde vor allem ein selbstentwickelter Frage-
bogen vorgelegt. Dieser setzt sich zum einen aus lnhalten
bundesweiter Hochschulforschung, zum anderen aus, auf-
grund spezieller Forschungsinteressen eigens entwickelten,
Fragen zusammen, da hierfür keine standardisierten Testin-
strumente vorlagen. Im einzelnen geht es um die Einstellung
zum vorklinischen Studienabschnitt, um die themenbezogene
und globale Beurteilung des vorklinischen Studienabschnit-
tes, um die Studienmotivation und um soziodemographische
Variablen.

Außerdem kamen verschiedene, teilweise standardisierte,
klinische und psychologische Fragebogen zum Einsatz (Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale - deutsche Version, Herr-
mann et al., 1995; Gießener Beschwerdebogen (GBB); Brähler
u. Scheer, 1994; Fragebogen zur Kontrollüberzeugung - IpC;
l(rampen, 1980 und das Fünf-Faktoren-Persönlichkeitsinven-
tar - NEO-FFI; Borkenau u. Ostendorf.1993).

Vorgehen

Die genannten Fragebogen wurden, nach Abstimmung mit
den jeweiligen Studiendekanen, im Rahmen eines Pflicht-
praktikums (Göttingen) bzw. innerhalb einer Semestervoll-
versammlung (Witten/Herdecke) durch einen der Autoren
(O. l(.) ausgegeben. Die Probanden füllten die Fragebogen
alleine zu Hause aus und gaben sie nach einer Woche in
einem Briefumschlag verschlossen wieder ab. Die Datenerhe-
bung erfolgte anonym. Die Dateneingabe erfolgte in das
Programm d-base IV und wurde später mit dem Statistik-
Programm SAS (SAS Institute, .l989) weiterverarbeitet. Für die
deskriptive Darstellung wurden Mittelwertberechnungen so-
wie Chi2-Tests eingesetzt. Die Gruppenvergleiche erfolgten
mittels Wilcoxon:Test (Mann-Whitney-U-Test) sowie Fischers
Exakt-Test. Das cr-Niveau wurde auf 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Struktur des Studiums

Hier wurde zunächst geprüft, inwieweit sich Unterschiede
des Praxisbezuges und des erlebten Nutzens für die Berufs-
vorbereitung fanden. Es zeigte sich, daß die Herdecker
Studierenden erwartungsgemäß ihren vorklinischen Studien-
abschnitt als praxisbezogener und auch als persönlich ge-
winnbringender erlebten. Weitere signifikante Unterschiede
in Hinsicht auf Allgemeinbildung, Kritikfähigkeit, soziales
Verantwortungsbewußtsein und ethische Probleme sowie
soziale Fähigkeiten zeigen die Ergebnisse in Tab.2.

Potientenkontokt

Der Zeitpunkt des ersten Patientenkontaktes macht die Stel-
lung des Praxisbezuges im Rahmen des Studiums deuttich.
Während zum Zeitpunkt der Untersuchung 65% der Studie-

Tab.2 Förderung der Studierenden durch das bisheriqe Studium.

gar nicht
gefördert
01
Uni. Cö.
MWt SD

sehr stark
gefördert

23456
uw/H
MW+SD P

1. fachliche Kenntnisse 4,5+1,10
2. persönliche Entwicklung 2,9 t 1,56

ganz allgemein

3. intellektuelle Fähigkeiten 2,9 + 1 ,50
(logisches, methodisches
Denken)

4. arbeitstechnische Fähig- 2,7 !1,60
keiten, systematisches
Arbeiten

5. Autonomie und Selb- 2,4+ 1,73
ständigkeit

6. praktische Fähigkeiten, 1,7 t1,24
Berufs-/Praxisbezogenheit

7. Allgemeinbildung, breites 1,4+ 1,31
Wissen

8. Kritikfähigkeit, kritisches 1,3t1,27
Denken

9. soziales Verantwortungs- 1,3 t .l 
,0

bewußtsein

I 0. ethische Werte in Hinblick 1 ,3 + 1 ,1 
.l

auf spätere ärztliche
Crenzproblematiken

11. soziale Fähigkeiten, 1,2t1,27
Umgang mit Menschen

4,3 t 1,18 n.s.

4,7 t1,24 < 0,0001

3,8r1,29 <0,005

3,2!1,67 n. s.

5,3r0,90 <0,000.1

4,610,91 < 0.000'l

3,9r1,63 <0,000.1

4,81 1,33 < 0,0001

4.5x1.42 <0.0001

5,0r0,95 <0,0001

4,7 !0,99 < 0,0001

Fr.: Ceben Sie bitte an, inwieweit Sie in den folgenden Bereichen durch ihr
bisheriges Studium gefördert worden sind. (l\4ann-Whitney-U-Test)

renden in Göttingen angaben, daß sie entweder noch gar
nicht oder erst im ersten klinischen Semester einen bedeut-
samen Patientenkontakt erlebt hatten, hatten 96% der Studie-
renden in Herdecke diesen bereits im ersten vorklinischen
Semester.

D oze nte n beu rteil u n g u n d gl obo I e Ei n sch ötzu ng
der Studienquolitöt

Die Beurteilung der beteiligten Dozenten zeigt, daß gemäß
dem Anspruch der Universität, die Dozenten in Herdecke
olfensichtlich die aktive Mitarbeit der Studierenden wesent-
lich stärker fördern (Tab.3). Auf die Beurteilung der didakti-
schen Fähigkeiten der Dozenten hat dies jedoch keine Aus-
wirkung, wie die globale Beurteilung des Studiums in der
Rückschau zeigt.

Die Ergebnisse in Tab.4, die in ihrem Aufbau der Routine-
evaluation von Lehrveranstaltungen der Universität Göttingen
nachempfunden wurde, zeigen, daß sich bis auf die Bereiche
Sachausstattung und didaktische Fähigkeiten große und si-
gnifikante Unterschiede in der Evaluation zeigen.

Außer im Bereich ,,inhaltliche Qualität des Lehrangebotes"
schneidet der vorlesungs-, fächer- und praktikumsorientierte
Studiengang aus der Sicht der Studierenden eindeutig
schlechter ab als der problemorientierte in Herdecke. Wer mit
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Tab.3 Beurteilung spezieller Aussagen Über den vorklinischen Stu-

dienabschnitt.
den typischen Verteilungen und Mittelwerten dieser Art von
Evaluation vertraut ist, weiß, daß bereits Mittelwerte über 3,0

eine ausgesprochen negative Bewertung bedeuten. Wie Tab.4
zu entnehmen ist, liegen mehrere der Evaluationsbereiche an

der Universität mit traditionellem Ausbildungskonzept zwi-
schen 3,1 und 5,2. Dieses deutliche Zeugnis wird noch da-

durch bestätigt, daß bei retrospektiv erfaßter primär ähnli-
cher Studienmotivation beider Stichgruppen die Motivation
zum Medizinstudium im ersten klinischen Semester sich an

der Universität Göttingen auf einer 7er-Skala mit einem
Mittelwert von 2,9 auf einem signifikant geringeren Niveau

bewegt als die Motivation in Herdecke (Mittelwert 2,0).

Der Vergleich der Examensergebnisse zeigte, daß Herdecker
Studierende bei primär gleicher Durchschnittsabiturnote im
schriftlichen Physikum genauso abschnitten wie ihre Cöttin-
ger l(ommilitonen, in den mündlichen Prüfungen besser.

Psychische Befindlichkeit

Angesichts der deutlichen Diskrepanzen in der Zufriedenheit
mit dem vorklinischen Studium und den aus der Literatur
bekannten Befunden zum Einfluß der Studienbelastung auf
die psychische Gesundheit von Medizin Studierenden haben

wir diese sowohl zum Zeitpunkt der Erhebung als auch
retrospektiv erfaßt (l(uhnigk u. Schauenburg, angenommen
7.1O.97).

Göttinger Studierende wiesen im ersten klinischen Semester

auf der Hospital Anxiety and Depression Scale (Beurteilungs-
zeitraum sind die letzten 7 Tage) (Hermann et al., 1995) eine
signifikant größere psychische Belastung in den beiden Sym-
ptombereichen Angst und Depression auf. Ergebnisse des

Gießener Beschwerdebogens (Beurteilungszeitraum sind
ebenfalls die letzten 7 Tage) (Brähler u. Scheer, 1994) zeigten
einen signifikant größeren Belastungsdruck bei Göttinger
Studierenden zum Zeitpunkt der Erhebung.

Eine Bestätigung der größeren Belastung bei Göttinger Studie-
renden zeigt sich auch darin, daß das Ausmaß der Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe aufgrund psychischer oder
psychosomatischer Beschwerden im Zeitraum des vorklini-
schen Studiums in Göttingen 25,4% und in Herdecke nur 72%

betrug. Davon sah kein Studierender in Herdecke studien-
bedingte Ursachen für seine Belastung, wohingegen von den
Göttinger Studierenden 68,7% diese Inanspruchnahme auf
das Studium zurückführten.

Diskussion

Wir nahmen die augenblickliche Diskussion um eine Verän-
derung der ärztlichen Approbationsordnung und eine Durch-
setzung der seit langem formulierten Ausbildungsziele für
das Medizinstudium zum Anlaß, Studierende zweier unter-
schiedlicher vorklinischer Ausbildungskonzepte nach Absol-
vierung der ärztlichen Vorprüfung miteinander zu verglei-
chen.

Von den im Rahmen eines größeren Projektes gewonnenen
Ergebnissen wurden in der vorliegenden Arbeit die Ausbil-
dungsqualität, die Realisierung der Ausbildungsziele, die
Studienzufriedenheit, -erfolg und -motivation sowie die psy-
chische Befi ndlichkeit gepnift.

starke Zustim-
mung
1

Zustimmung Ablehnung starke
Ablehnung

234
Uni. Cö. UW/H
MW t SD IVIW+ 5D p

1. Dozentinnen versuchten, 2,810,65
die Studierenden zu

motivieren, sich selbst
Lösungen für Problem-
fälle zu erarbeiten

2. Dozentinnen versuchten, 2,9 !0,64
positiv verstärkend auf
die universitäre Laufbahn
und das spätere Berufs-
ziel einzuwirken

3. Unterrichtsgestaltung, 3,010,64
der ein aktives Mitarbei-
ten und ein gemeinsames
Erarbeiten der Themati-
ken zugrunde lag

4. Unterrichtsgestaltung, 2,1t0,68
in der Raum für Disl<us-

sionsmög lich keiten
gegeben war

1 .2!0.44 < 0,0001

2,5+0,66 <0,007

1,4+ 0,49 < 0,0001

1,3 10,48 < 0,0001

Fr.: Inwiefern stimmen Sie folgenden Aussagen über lhren vorklinischen

Studienabschnitt an lhrer Universität zu? (N4ann-Whitney-U-Test)

Tab.4 Strukturelle und inhaltliche Bewertung der vorklinischen Aus-

bildung.

Sl<alierung von 1 = sehr gut
bis 6 = ungenügend bzw. 1

traf sehr zu bis 6 traf gar nicht zu
in jeweils gradueller Abstufung

Uni. Cö. UW/H
MW1SD lVlWtSD p

1. die inhaltliche Qualität des

Lehrangebotes

2. die räumliche und sachliche
Ausstattung in lhrem Fach

3. den Aufbau, die Gliederung
ihres vorklinischen Studien-
abschnittes (Kursfolge/
l(u rsdauer/etc. )

4. didaktische Fähigl<eiten
der Dozentenlnnen

5. die Art und Weise der
Durchführung der Lehr-
veranstaltungen

6. den Nutzen von Veranstal-
tungen zur StudieneinfÜh-
rung in lhrem Fach

7. die Betreuung und Beratung
durch Lehrende

8. die Möglichkeit, eigene
I nteressenschwerpun kte
im Studium zu setzen

9. die Mitwirl<ungsmöglichkeit
bei der Planung von Lehr-
vera nstaltu ngen

3,3 11,03 <0,01

f ,1 tl,27 n.s.

2,5!0,81 < 0,02

3,1 t 0,83 n. s.

2,810,93 < 0,0002

3,1 r1,20 <0,01

2,2+ 0,85 < 0,0001

.l ,610,86 < 0,0001

1,5t0,59 <0,0001

) R+n qq

2,8t1,02

3.1 + 1.04

3,3 t 1,03

3,6 + 0,98

3,8 t .l 
,14

4,0 t 1 ,05

5,1 + 0,9.1

5,2 r 0,86

l-r.: Wie bewerten SieT (l\4an n-Whitney-U-Test)
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Studierende des problemorientierten l(urrikulums der Univer_
sität Witten/Herdecke - so lassen sich die Ergebnisse zusam_
menfassen - bestätigen mit ihren Antworten, daß das anse_
strebte Ausbildungsziel der AAppO aus ihrer Sicht erreiäht
wurde. Der praxisorientierte und patientenbezogene Unter_
richt hat darüber hinaus zur Folge, daß die dortigen Studie_
renden mit ihrem vorklinischen Studium erheblich zufriede_
ner sind. Sie fühlen sich somit im Rahmen der Vorklinik
praxisrelevanter und, bezogen auf zentrale Vorgaben der
Ausbildungszieldefinition der AAppO (Einbeziehung ethi_
scher, sozialer und gesundheitspolitischer Fragen), adlquater
ausgebildet als ihre l(ommilitonen des traditionellen Aus_
bildungskonzeptes.

Zum Untersuchungszeitpunkt bestand bei den Studierenden
des problemorientierten Studienganges eine höhere Motiva_
tion zum Weiterstudium, die z.T. sicherlich auf die größere
Studienzufriedenheit zurückzuführen ist. Andere Einflüsse
sind jedoch nicht auszuschließen und bedürfen einer weite_
ren Prüfung. Erwartungsgemäß geht ein solcher Studiengang
mit einer geringeren psychischen Belastung auf verschiede_
nen Ebenen einher.

Somit sind die vorliegenden Ergebnisse ein Hinweis daraul
daß die Realisierung einiger der von der AAppO vorgegebenen
zentralen Ausbildungsziele im Herdecker Studiengang besser
gewährleistet zu sein scheint, als an einer traditionellen
Universität. Diese aus der Sicht der Studierenden adäquatere
Zielumsetzung führt aus studentischer Sicht nicht nur zu
einer vermutlich besseren und praxisbezogeneren eualifika_
tion, sondern ist auch mit einer erheblich geringeren psychi_
schen Belastung und einer größeren Studienzufriedenheit
verbunden. Ergebnisse, die sich nicht, dies sei an dieser Stelle
bereits erwähnt, negativ auf die bundeseinheitlichen schrift_
lichen, oder universitätsinternen mündlichen phvsikumsno_
ten auswirkten.

Für die augenblicklich aktuelle Diskussion um die Bedeutung
einer praxisorientierten Ausbildung sowie psychosozialer unä
allgemeinmedizinischer Aspekte für das Medizinstudium
kö_nnen die vorliegenden Ergebnisse nicht hoch genug einge_
schätzt werden. Sie zeigen, daß Studierende eine solche
Cewichtung offensichtlich wünschen und, wenn sie realisiert
ist, auch zu würdigen wissen.

Der amerikanische Bildungsforscher Moore kam in seiner
Studie zu ganz ähnlichen Ergebnissen (Moore et al., 1994):

"Students in the new curriculum learned differently, acquired
distinctive knowledge, skills, and attitudes, and underwent a
more satisfying and challenging preclinical medical school
experience without loss of biomedical comDetence. These
findings should encourage other schools to consider such a
curriculum (Moore et al., 1994, S.9g3)."

Bei der Bewertung der vorliegenden Ergebnisse müssen einige
Einschränkungen gemacht werden.

Untersucht wurde das Erleben des vorklinischen Studien_
abschnittes. Es ist nicht auszuschließen, daß angesichts der
Praxiserfahrung in den klinischen Semestern die hier gefun_
denen Unterschiede sich z.T. relativieren. Darüber hinaus
liegt es nahe, die sich schon in der Stichprobengröße ausdrük_

kende, grundsätzlich unterschiedliche Situation einer kleinen
Reformuniversität und einer großen Massenuniversität als
mitverantwortlich für die gefundenen Unterschiede hinzu_
stellen. Es läßt sich nicht ausschließen, daß ein solcher
Einfluß besteht, allerdings ändert dieser nichts daran, daß das
problemorientierte l(urrikulum der UW/H mit einer stärkeren
Wertschätzung der Lehre, einer praxisnäheren Ausbildung,
einer größeren Studienzufriedenheit, einer geringeren psychi_
schen Belastung bei vergleichbarem bzw. besserem Studien_
erfolg einhergeht.

Primäre Persönlichkeitsunterschiede der probanden, die vor
allem dem Selektionsprozeß sowie der etwas unterschiedlich
gearteten sozialen Herkunft Herdecker Studierender geschul_
det sein könnten, sind ebenlalls zu erwägen, ließen sich
jedoch nur in einem sehr begrenztem Rahmen nachweisen.

Dies wäre außerdem ebenfalls kein Gegenargument gegen die
bemerkenswerten und kritischen Urteile der Studierenden
zum traditionellen Studiengang, die auch von Bargel u. Ramm
(1993) in vergleichbarer Form nachgewiesen wurden.

Weiter kann eingewandt werden, daß die geringeren Lei_
stungsanforderungen (keine l(lausuren oder ähnliches zum
Scheinerwerb in Herdecke) eine geringere Belastung bedeu_
ten. Wenn dies so ist, so muß zumindest konstatiert werden,
daß die Studierenden beider Stichproben zu gleichen physi_
kumergebnissen kamen. Neuere Ergebnisse des IMpp zeigten,
daß Studierende der UW/H im Frühjahr 1996 tendenziell die
besten Examensergebnisse bundesweit aufwiesen (lMpp/
Mainz, 1996; Arztliche Vorprüfung, erster und zweiter Teil der
Arztlichen Prüfung).

Insgesamt ergibt sich aus den Ergebnissen und durch die hier
erfolgte Erprobung eines Fragebogeninstrumentariums die
Notwendigkeit von regelmäßigen Längsschnittuntersuchun_
gen. Nur diese können den tatsächlichen Einfluß unterschied_
licher Ausbildungskonzepre auf die Ausbildungsqualität, die
Studienzufriedenheit und den Studienerfolg belegen und den
Einfuß verschiedenster Parameter auf das Erleben und die
Identität von Medizinstudierenden aufzeigen.

Hierzu bedarf es eines Instfuments, das wiederholt vom
Beginn des Studiums bis zum Examen und ggf. auch in die
Zeit der ersten Jahre der Berufstätigkeit hineinreichen, ange_
wandt wird.

Sollte es zur geplanten Realisierung expliziter Modellstudien_
gänge (FU Berlin) kommen, so ist eine solche Längsschnitt_
untersuchung im Interesse der Weiterentwicklung der medi_
zinischen Ausbildungskonzepte und deren vergleichende Eva_
luation mit traditionell auszubildenden Fakultäten in der
Bundesrepublik unbedingt anzustreben.

Die unterschiedlichen Beurteilungen aus der Sicht der Studie_
renden der beiden Ausbildungskonzepte lassen sich auch in
den Stellungnahmen des Wissenschaftsrates zu beiden Uni_
versitäten wiederfinden. Der Wissenschaftsrat attestiert der
UW/H mit ihrem problemorientierten Studiengang ein hohes
Niveau der Lehre (WSR, 1996). Die Ausbildungsleistungen
werden als gut bis hervorragend bezeichnet. In derselben
Stellungnahme kommt der Wissenschaftsrat jedoch auch zu
dem Ergebnis, daß eine Gleichwertigkeit der UW/H mit staat_
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lichen Einrichtungen unter Forschungsgesichtspunkten nicht

festzustellen sei. Im Gegensatz dazu beschreibt der Wissen-

schaftsrat in seiner ,,stellungnahme zur weiteren Entwicklung

der Medizinischen Fakultät der Universität Göttingen" (WSR'

1997) die Medizinische Fakultät als eine der forschungsinten-

sivsten Fakultäten in Deutschland mit einem eigenständigen

Forschungsprofil. Diese unterschiedliche Bewertung von For-

schung und Lehre zeigt ein Dilemma zweier ressourceninten-

siver üereiche, die zu vereinen mit Schwierigkeiten verbun-

den zu sein scheint.

Zusammenfassend läßt sich festhalten, daß das l(onzept des

problemorientierten Lernens an der UW/H aus der Sicht der

3tudierenden mit einer größeren Studienzufriedenheit ein-

hergeht, die Examensergebnisse vergleichbar bzw' besser sind

und- di" Studierenden sich praxisorientierter in Ausrichtung

auf den späteren Beruf im Rahmen der Vorklinik ausgebildet

fühlen.

Die bisherige Strategie bedeutender Medical Schools in den

USA (Harvard), sowohl einen konventionellen, als auch einen

probiemorientierten Studiengang parallel anzubieten, könnte

sich auch in Deutschland als ein sinnvoller Weg für eine

zukünftige Struktur des Medizinstudiums erweisen'
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ORIGINATARBEIT

W& Der Studenten-Dozenten-euotient
an medizinischen Fakultäten

Zusommenfossung: Einleitung: In der Diskussion um die euali-
tät der medizinischen Ausbildung spielen in den letzten Jahren
Strukturmerkmale eine zunehmende Rolle, insbesondere wird
immer wieder die hohe Anzahl an Medizinstudenten in die Dis_
kussion gebracht. Es fehlt aber weitgehend an empirischen Da-
ten, die die Anzahl von Studenten in einen Zusammenhang stel-
len, der eine Interpretation zuläßt.

Methoden: In der vorliegenden Untersuchung wurde für die
Jahre 1981 - 1997 die Anzahl der Medizinstudenten von vier ba-
den-württembergischen Fakultäten in Relation zur Anzahl der
jeweiligen Habilitierten an den einzelnen Fakultäten gesetzt.
Die Daten wurden öffentlich zugänglichen Datenquellen ent-
nommen.

Ergebnisse: An allen vier baden-württembergischen Univer-
sitäten ist die Anzahl der Medizinstudenten bis Ende der g0er
Jahre gestiegen, um dann kontinuierlich um'10-20% abzufal-
len. Gleichzeitig nahm an allen untersuchten Fakultäten die
Zahl der zur Lehre Befugten um einen prozentsatz zwischen 46
und 92% zu. Der Studenten-Dozenten-euotient nahm an allen
vier Fakultäten stark ab und liegt derzeit weit unter dem Stu-
denten-Dozenten-Quotienten, wie er zu Beginn der g0er Jahre
anzutreffen war.

Schlußfolgerung: Die Berechnung des Studenten-Dozenten-
Quotienten liefert unter gleichen Rahmenbedingungen konsi-
stente Ergebnisse. Die Annahme, daß Dozenten an medizini-
schen Fakultäten eine immer größere Anzahl von Studierenden
zu unterrichten hätten, kann als widerlegt angesehen werden.

The Numericsl Student-Teocher Relotion ot Germon Medicol
Schools.'Background: In recent years the discussion about the
quality of teaching at German medical faculties has been
greatly influenced by a debate over perceived high numbers of
students. There is a lack of data relating the number of stu-
dents to other relevant structural parameters.

Methods: For the years 1981 to 1997 the number of medical
students at four medical schools in Baden-Württemberg (Ger-
many) was related to the number of medical faculties with
teaching tasks. Data was drawn from publicly available
sources,

Results: At all four universities the number of medical stu-
dents increased until the end of the eighties and then de-
creased continually by 10 to 20%. ln the same period of time,
the number of medical teachers increased from 46 to 92%. The
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numerical student/teacher ratio at medical schools decreased
dramatically and is much lower now than anytime since 19g1.

Conclusions: The calculation of a student-teacher-ratios oro-
duces consistent results under comparable legal and economic
conditions. The hypothesis that teachers at medical schools
have to teach ever more students is disproved.

Key words: Medical education - Evaluation - Medical schools

Einleitung

Als im Jahr 1970 die Approbationsordnung für Arzte (AAppO)
eingeführt wurde und mit ihr die alte Bestallungsordnung
abgelöst wurde, war eines der wesentlichen Ziele, das Medi-
zinstudium praxisorientierter und zeitgemäßer zu gestalten.
Dieses Ziel wurde nur z.T. erreicht, wie allein schon durch die
Tatsache belegt wird, daß die Approbationsordnung seit ihrer
Einführung sieben teilweise grundlegende Novellierungen
erleben mußte. Eine weitere komplette Neugestaltung der
Ausbildungsordnung im Sinne einer 'neuen Approbations-
ordnung" steht bevor. Im Dezember 1997 wurde vom Bundes-
kabinett ein entsprechender Verordnungsentwurf abgesegnet
t1 l.

Viele medizinische Hochschullehrer sehen als den entschei-
denden Grund für das Verfehlen der Ziele der Approbations-
ordnung die steil ansteigende Zahl von Studierenden der
Medizin, wie sie nach Einführung der AAppO zu verzeichnen
war. Der tiefere Grund für dieses phänomen liegt nicht in der
AAppO selbst, sondern in der damit verknüpften l(apazitäts-
verordnung (Kap-VO), die auf der Basis komplexer Berech-
nungen die Anzahl der Studierenden für jede Fakultät festlegt.

Viele Diskussionsansätze der letzten Jahre wie z.B. die Leit-
linien des Wissenschaftsrats zur Reform des Medizinstudiums
[2], der Entwurf der Sachverständigenkommission zur Reform
der AAppO oder die Empfehlungen zur Neufassung der
Approbationsordnung vom präsidium des Medizinischen Fa-
kultätentages [3] gehen aufgrund der Alltagserfahrung davon
aus, daß eine drastische Reduzierung der Studierendenzahlen
an den Fakultäten eine notwendige Voraussetzung für jede
qualitative Verbesserung des Medizinstudiums darstellt. In_
des sind die empirischen Grundlagen dieser Annahmen meist
nicht dargelegt. Veröffentlichungen zur Strukturevaluation an
den medizinischen Fakultäten sind rar, übersichtsartig zu-
sammengefaßte Datenquellen fehlen. Die z.B. an den baden_
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württembergischen Universitäten jährlich zu erstellenden

Lehrberichte sind öffentlich nicht zugänglich.

Wie Erfahrungen an einzelnen Universitäten aber zeigen,

können empirische Daten zur Situation der Lehre einen

Beitrag zur Verbesserung der Lehre an den Hochschulen

leisten. Ein Beispiel aus dem Bereich der Medizin ist das

Projekt an der medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximili-
ans-Universität in München, das 

.1992 veröffentlicht wurde

[4]. Dort wurden mit großem Erfolg Aufstellungen über struk-

iuielle Basisdaten in der Lehre (Cesamtunterrichtszeit pro

Dozent) zur Basis von Reformansätzen einzelner Unterrichts-

veranstaltungen genommen' Es wurde schon durch die per-

sönliche, aber anonyme Feststellung der individuellen Unter-

richtszeit aller Dozenten eine Steigerung der Quantität und

Verbesserung der Qualität des Lehraufwands erreicht [5]'

Perleth [6] stellte die Entwicklung der Studentenzahlen seit

den 60er Jahren der Entwicklung der Zahl von Akutkranken-

hausbetten im alten Bundesgebiet gegenüber. Er zeigt, daß

um 1960 rechnerisch etwa ein Medizinstudent auf 18,5

Akutbetten, um 1990 rechnerisch ein Medizinstudent auffünf
Akutbetten kommt. Es ist notwendig zu erwähnen, daß in

dieser Aufstellung alle Akutkrankenhausbetten einbezogen

sind, nicht nur die Betten der Universitätskliniken und

akademischen Lehrkrankenhäuser. Diese Daten scheinen die

Hypothese von der Schwemme an Medizinstudenten zu

stützen.

In der hier vorgelegten Untersuchung wird die Zahl der

Medizinstudenten der Zahl der Dozenten an medizinischen

Fakultäten gegenübergestellt, um die Diskussion darum' wte

viele Studenten an unseren Universitäten Medizin studieren

können oder sollen, mehr auf empirische Daten denn auf

individuelle Erfahrungen und subjektive Einschätzungen zu

stützen. Die Möglichkeit, eine derartige Berechnung nachvoll-

ziehbar und mit fundierter Datenbasis in die Maßnahmen der

Strukturevaluation an den Hochschulen einzubeziehen, wird
disl(utiert.

Material und Methoden

In der vorliegenden Untersuchung werden die Daten aller

medizinischen Fakultäten eines Bundeslandes (Baden-Würt-

temberg) aufgeführt, um den Einfluß äußerer Störfaktoren

möglichst gering, die Aussagekraft aber möglichst hoch zu

halten. Auf diese Weise sind variierende Hochschulgesetz-
gebungen als Störfaktor bei der Analyse ausgeschlossen' Als
-Datenbasis wurden für die Untersuchung die öffentlich zu-

gänglichen Vorlesungs- und Veranstaltungsverzeichnisse der

M. Culich. H.-P. Zeitler

vier medizinischen Fakultäten des Landes (Freiburg, Heidel-

berg/Mannheim, Tübingen, Ulm) und die öffentlich zugängli-

chen Statistiken der jeweiligen Studentensekretariate be-

nutzt.

In den Vorlesungsverzeichnissen oder in den Studentenstati-

stiken sir-rd typischerweise die Immatrikuliertenzahlen der

medizinischen Fakultäten und alle Hochschullehrer einer

Fakultät aufgeführt.

Es wurden alle an den medizinischen Fakultäten für ein

Hauptstudium Humanmedizin Immatrikulierten in die Be-

rechnung einbezogen.

Die Dozentenzahl setzt sich aus der Zahl aller derjenigen

zusammen, die aufgrund ihrer Position oder Funktion eine

Verpflichtung zur akademischen Lehre haben. Dies sind

Professoren, außerplanmäßigen Professoren, Privatdozenten,

Honorarprofessoren und Lehrbeauftragte' Nicht in diese Zahl

eingerechnet wurden Emeriti, entpflichtete und berentete

Proiessoren. Der Beitrag, den sie zur Lehre leisten, ist oft

bedeutend, bleibt aber allein ihrem persönlichen Engagement

überlassen und kann deshalb nicht als Datenbasis im Sinne

dieser Untersuchung genutzt werden. Arzte der akademi-

schen Lehrkrankenhäuser werden nur dann in diesen Berech-

nungen erfaßt, wenn sie als Hochschullehrer (Privatdozenten

odei außerplanmäßige Professoren) Mitglied der Fakultät

sind. Oberärzte und Assistenten der Universitätskliniken
wurden nur unter der Voraussetzung in die Berechnung

aufgenommen, daß sie die Lehrbefugnis haben oder eine

Professorenstelle innehaben.

Ausdrücklich nicht erfaßt wurde das tatsächliche Lehrkontin-
gent einzelner Dozenten und Professoren, da es unbestritte-

nes Recht der Fakultäten ist, Aufgaben von l(rankenversor-
gung, Forschung und Lehre nach eigenen l(riterien zu ver-

teilen.

Ergebnisse

Für die Universitäten in Heidelberg/Mannheim' Tübingen und

Ulm konnten die Daten komplett seit 1981 erhoben werden'

Für die medizinische Fakultät der Universität Freiburg konnte

zwar die Zahl der Dozenten kontinuierlich seit 1981 erfaßt

werden, aber nicht die Zahl der Studierenden. Die Zahl der

Medizinstudierenden in Freiburg ist ab 1988 der Analyse

zugänglich.

In Tab.1 sind zusammenfassend die Daten der vier Universi-

täten für die Jahre 1981, 1988 und 1997 zur Zahl der

aus beiden Werten an den medizinischen Fakultäten des Landes Baden-Tab.l Tahl
Württemberg

der Studenten, Zahl der Dozenten und Quotient
im Jahr 198.1, 1988 und 1997.

Zahl der Studierenden.1981 1988 1997

Zahl der Dozenten
1981 1988

Studierende pro Dozent
1981 1988 19971991

Freiburg

Heidelberg/Mannheim

Tübingen

Ulm

n. v.

4448

2172

1 685

3345

5428

3250

2401

2623

4661

2894

2151

402

s30

352

219

471

686

420

297

523

829

551

421

n.o.

8,4
7q

1,7

t,1

7,9

1,6
R?

5,0

5,6

5,3

5,1
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Studierenden, Zahl der Dozenten und zur zahlenmäßigen
Relation aufgeftihrt. Die Trends der Zahlenentwicklung lasien
sich an den graphischen Darstellungen deutlicher erkennen.

Wie in Abb. I erkennbar ist, nimmt die Zahl der Medizinstu_
denten an den vier baden-württembergischen Universitäten
bis Ende der 80erJahre zu und seither stetig ab, die Abnahme
von der höchsten Zahl an Medizinstudenten bis zum WS
7997198 beträgt zwischen 12,7% für Tübingen und 21,6% für
Freiburg. Die Abnahme der Zahl seit 198g ist größtenteils eine
Folge der fünften bis siebenten Novellierung der AAppO. Eine
weitere Abnahme der Zahl für die nächsten Iahre um weitere
10-75% ist anzunehmen, zuzüglich eines näch nicht abseh-
baren Effekts weiterer Reformen der AAppO. Nach den plänen
der politischen Gremien soll eine weitere Reduktion der

Medizinistudenten um 20-25% für die nächsten Iahre aus
der,,neuen Approbationsordnung', folgen.

Abb.2 zeigt die Entwicklung der Zahl der Dozenten seit 19g1.
Auffallend ist die stetige Zunahme der Dozentenzahlen an
allen vier medizinischen Fakultäten des Landes. Diese Zu-
nahme fällt aber zwischen den Universitäten doch in sehr
unterschiedlichem Maße ins Gewicht. So nimmt in diesem
Zeitraum die Zahl der Dozenten in Freiburg um 46,0% von 402
auf,587 zu. In Ulm alsjüngster Fakultät im Lande verdoppelte
sich die Zahl der medizinischen Dozenten fast von 219 auf
42'.t.

Sprunghafte Anderungen, wie sie besonders in Heidelberg/
Mannheim in der Zeit 1988/90 zu beobachten sind, lassen
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Zahlenmäßige Relation Medizinstudenten pro Dozent

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

Studienjahr

1992 1993 1994 1995 1996 1997

Abb.3 Zahlenmäßige
Relation; Medizinstu-
denten pro Dozent.
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1 981

sich durch Anderungen in der Struktur der Fakultäten erklä-

ren und gleichen sich in den folgenden Jahren wieder aus' Der

kontinuiärliche Anstieg der Zahl von Habilitierten bzw' Do-

zenten hat sicher viele Gründe' Er spiegelt sicherlich zu einem

erheblichen Teil die Tendenz einer sich wissenschaftlich

weiter differenzierenden Medizin wider, die es notwendig

macht, in einer zunehmenden Anzahl von Arbeitsgebieten

höchstspezialiserte, wissenschaftlich tätige Arzte an den Uni-

versitätän zu beschäftigen. Im vorliegenden Datenmaterial

wurde aber nicht die wissenschaftliche Qualifikation sondern

ausschließlich die Lehrbefugnis als Selektionskriterium her-

angezogen. Somit ist davon auszugehen, daß die Zahl derje-

nifen, aie in der Lage sind, die jeweiligen Fachgebiete profund

und umfassend zu unterrichten, stark zugenommen hat'

In Abb.3 ist schließlich die zahlenmäßige Relation von

Medizinstudenten zu Dozenten dargestellt. Es zeigt sich das

erwartete Bild einer ansteigenden Relation bis zum Höhe-

punkt Ende der S0erJahre und anschließend eine kontinuier-

iiche Abnahme bis in die Gegenwart. Es ist verblüffend, in

welcher Übereinstimmung die Entwicklungen an allen vier

Universitäten gleichsinnig verlaufen. Auffallend ist auch' daß

die zahlenmäßigen Unterschiede zwischen den Fakultäten

nicht sehr groß sind und - abgesehen von punktuell ein-

schneidendän strukturellen Veränderungen an den Fakultäten

- eine zunehmende l(onvergenz zu beobachten ist'

Diskussion

Die relativ gute Übereinstimmung der Daten an vier Fakul-

täten, die unter gleichen rechtlichen Rahmenbedingungen

bestehen, über einen längeren Zeitraum spricht für die innere

l(onsistenz der Daten und dafür, daß das rechnerische Ver-

hältnis der Zahl von Medizinstudenten und Dozenten an einer

Fakultät ein verläßliches Maß ist. Der Studenten-Dozenten-

Quotient kann als einer von mehreren Parametern zur Be-

s=chreibung der Strukturqualität an den medizinischen Fakul-

täten herangezogen werden, vor allem im zeitlichen Verlauf'

Eine Beschreibung der Struktur(ualität allein durch diesen

Parameter ist nicht möglich, andere Größen müssen not-

wendigerweise einfließen. So sollte z. B' die Anzahl der für die

Lehre geeigneten Patienten einer Klinik in geeigneter Weise

Eingang in die Beschreibung der Strukturqualität finden'

Aterdings fehlt ein Verfahren zur Erfassung von ,,für die Lehre

geeigneten" Patienten.

Die landläufig häufig anzutreffende Einschätzung, daß die

Zahl der Medizinstudenten an den Fakultäten und damit die

Lehraufgaben des einzelnen Dozenten über Gebühr zuge-

nommen habe, kann als widerlegt angesehen werden' Da

jeder Hochschullehrer eine rechnerisch bedeutend kleinere

Zahl von Medizinstudenten zu betreuen hat als noch vor 10

Jahren, sollte als l(onsequenz die Kontaktzeit zwischen Stu-

äenten und Dozenten merklich zunehmen, sich das Betreu-

ungsverhältnis in den einzelnen Lehrveranstaltungen merk-

lich bessern (2.B. kleinere Gruppen bei praktisch klinischem

Unterricht) oder eine bessere Aufgabenverteilung in den

I(liniken und an den Instituten möglich sein.

Es ist aus den vorliegenden Daten nicht zu ersehen und muß

der breiten Diskussion überlassen werden, wie das optimale

zahlenmäßige Verhältnis zwischen Dozenten und Studenten

ist. Es ließe sich argumentieren, daß die zahlenmäßige Rela-

tion möglichst klein sein sollte, um den Studierenden mög-

lichst gute Lehre bieten zu können. Allerdings sollte sich unter

dieseiAnnahme eine spürbare Verbesserung der Lehre fest-

stellen lassen, wenn die Relation Studierende pro Dozent

sinkt, wie das im vergangenen Jahrzehnt der Fall war'

Die vorliegende Untersuchung wurde allein mit den Daten

der medizinischen Fakultäten eines Bundeslandes durchge-

führt, um den Einfluß von Störgrößen wie z'B' die herr-

schenden rechtlichen und administrativen Rahmenbedingun-

gen, möglichst gering zu halten. Es hat sich gezeigt, daß unter

gteictren Rahmenbedingungen der beschriebene Parameter

ionsistente Ergebnisse liefert. Es bleibt zu untersuchen'

\-.Fe ...-\ -:--x
\ q.--

x-

a Ulm

X Tübingen

O Freiburg

Ä Heidelberg/Mannheim
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inwieweit das gleiche Berechnungsverfahren auch unter den
Bedingungen anderer Bundesländer mit z.T. abweichenden
rechtlichen Grundlagen und abweichenden historischen Ent_
wicklungen anzuwenden ist.
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trffi In eigener Sache

Eine neue Ara beginnt mit dieser Ausgabe der Medizinischen
Ausbildung. Für viele Leser ist die Zeitschrift sicherlich neu,
nicht aber für die Mitglieder der Gesellschaft für Medizinische
Ausbildung (CMA). Mit dieser Ausgabe geht auch eine Ara zu
Ende. Es ist die Ara der im Eigenverlag herausgegebenen
Zeitschrift, die Prof. Habeck seit nunmehr 15 Jahren zur
Förderung der Reformbewegung und der Innovationsbestre_
bungen in den deutschen Fakultäten herausgegeben hat.

Zu Beginn, bis zum ll.Jahrgang, war die Zeitschrift in ihrem
Layout sehr bunt und vielfältig, bis die ,obsolete Methode mit
Schere und Klebestift" der neuen l(omputertechnologie wei_
chen mußte. Hauptanliegen war die Herausgabe eines Infor_
mationsblattes für die Gesellschaft mit Darstellung einer für
die medizinische Forschung und Ausbildung bedeutenden
historischen Persönlichkeit. So wird in dieser Ausgabe mit
einem Beitrag über lgnaz phillip Semmelweis die im Heft 1/1
von 1984 begonnene Artikelserie Bild(ung) und Medizin
fortgeführt. In der Ausgabe l2/2 erschien erstmals sowohl ein
Register der Autoren als auch ein Sachregister, so daß die
Entwicklung der medizinischen Ausbildung und ihre Reform_
bestrebungen nachvollziehbar dokumentiert sind. Die Aus_
bildung der deutschen Arzte zu verbessern war das Motiv vor
15 Jahren, daran hat sich bis heute nichts geändert.

Nun übernimmt ein Verlag die Herausgabe der Medizinischen
Ausbildung, für alle ein sichtbares Zeichen, daß das Anliegen,
welches zur Herausgabe der Zeitschrift führre, nun rm
größeren Rahmen gefördert werden soll.

Die Unterzeichnende möchte sich an dieser Stelle verabschie-
den und die Redaktion der Zeitschrift in professionelle Hände
legen. Mit einem herzlichen Dank an alle Autoren ftir ihr
Vertrauen, an die GMA für den Auftrag und an prof. Habeck
für die fruchtbare und für mich sehr lehrreiche Zusammen-
arbeit, wünsche ich der Medizinischen Ausbildung für die
Zukunft gutes Gedeihen.

Caby Voigt, M.A., Münster

Stellungnahme der Herausgeber:

Wir bedauern sehr, daß Frau Voigt der Redaktion nicht mehr
zur Verfügung steht. Sie hat in dankenswerter Weise an der
Erstellung auch dieses Heftes noch mitgewirkt. Sie hat
wesentlich zum Gelingen früherer Hefte und dieser Ausgabe
von ,,Medizinische Ausbildung" beigetragen, wofür Frau Voigt
unser herzlicher Dank gilt.

Für die Herausgeber, Florian Eitel
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Zusommenfossung; Prüfungen in der medizinischen Ausbil-

dung unterliegen als Meßinstrumente den Testgütekriterien

der 
-oblektivität, 

Reliabilität und Validität. In der vorliegenden

Arbeit werden schriftliche, mündliche und praktische Prüfungs-

verfahren vorgestellt und hinsichtlich ihrer Testgütekriterien

miteinander verglichen. Es zeigt sich, daß mÜndliche und prak-

tische Prüfungen einer einheitlichen Strukturierung bedürfen,

um eine ausreichende Reliabilität und Objektivität zu erreichen'

Multiple-Choice Fragen als eine weit verbreitete Form schriftli-

cher Prüfungen sind hinsichtlich ihrer Validität kritisch zu beur-

teilen. In verschiedenen Untersuchungen zur Qualität von Prü-

fungsverfahren konnte gezeigt werden, daß ein Prüfungssy-

stem eine Kombination aus mündlichen, schriftlichen und prak-

tischen Prüfungen darstellen muß, wenn es den genannten

Testgütekriterien genügen will.

Exominstions in Medicol Educotion: Examinations in medical

education, as testing-methods of clinical competence, must ful-

fil criteria of objectivity, reliability and validity. This survey com-

pares popular written, oral and practical tests of knowledge

with special reference to their testing quality. lt can be shown

that oral and practical tests should be standardized to improve

objectivity and reliability. Multiple-choice examinations, which

are widely used written tests of knowledge, have to be exam-

ined in detail. Several studies were done to examine the quality

of these different testing-methods. The results strongly suggest

that reliable and valid achievement tests in medical education

should consist of a combination of oral, written and practical

testing-methods.

Key-words: Medical education - Validity - Educational mea-

surement/methods - Multiple choice questions

Die medizinische Ausbildung ist in den letzten Jahren ver-

stärkt in das Bewußtsein der Öffentlichkeit gerückt und

wurde zum Gegenstand kontroverser Diskussionen' In beson-

derer Weise ist davon auch das Prüfungssystem in der

medizinischen Ausbildung betroffen, das vielfach Verände-

rungsprozessen und Reformbestrebungen unterworfen ist' Im

vorliegenden Beitrag soll einführend kurz auf die Funktionen

von Prüfungen eingegangen werden, die diese im Rahmen der

Medizinerausbildung erfüllen. Es lolgt eine Darstellung der

Andrea Elmerl, J. Grifl<a2

1 Abteilung Pneumologie, St. Hildegardis Krankenhaus, Mainz
2 Orthopädische Klinik der Ruhr-Universität Bochum

Testgütekriterien, denen Prüfungen als Meßinstrumente ge-

nügän sollten und an denen sich die Qualität von Prüfungen

bemißt. In einer Übersicht werden die verschiedenen Prü-

fungsverfahren dargestellt und in ihren wichtigsten Vor- und

Nachteilen miteinander verglichen. Im Anschluß folgt eine

kurze Zusammenstellung der Ergebnisse einer eigenen Unter-

suchung, in der zwei schriftliche Prüfungsverfahren mitein-

ander verglichen werden.

Funktionen von Prüfungen

Die gegenwärtig stattfindende Diskussion zum Prüfungswe-

sen in der medizinischen Ausbildung ist keineswegs neu'

vielmehr besteht sie ebenso lange, wie über lnhalt und Form

der Ausbildung selbst nachgedacht wird. Prüfungen erfüllen
wichtige didaktische und gesellschaftliche Funktionen

132,331, an denen sich die l(onzeption von Prüfungen aus-

richtet.

Trost [32] betont die besondere Bedeutung von Hochschul-

prüfungen für Studierende, Hochschulen und Gesellschaft'

Die Funktionen von Hochschulexamina lassen sich somit in
drei Punkten zusammenfassen: Sie sollen die Studierenden

über ihren Leistungsstand informieren, den Fakultäten Rück-

meldung über die Effektivität ihrer Ausbildung geben und

gegenüber der Gesellschaft einen gewissen Grad fachlicher

kompetenz garantieren, indem bestimmtes Basiswissen und -
können sichergestellt wird.

Die Aufteilung in didaktische und gesellschaftliche Funk-

tionen von Prüfungen wird von Van den Bussche [33] weiter
differenziert. ln ihrer didaktischen Funktion steuern Prüfun-

gen die Lehre und das Lernen, indem Dozenten ihren Lehrplan

und Studierende ihre Lernstrategien entsprechend ausrich-

ten; für beide Gruppen haben Prüfungen Rückkopplungsfunk-

tion. Auf gesellschaftlicher Ebene schaffen Prüfungen die

Voraussetzungen für einen l(ompetenznachweis und erfüllen
somit die Funktion der Selektion und Statuszuweisung' Der

enge Zusammenhang zwischen Prüfungsordnung und Status

dei einzelnen Disziplinen innerhalb der Fakultäten verdeut-
licht die Funktion von Prüfungen im Sinne der Fächerlegiti-

mation.

Die Bedeutung von Prüfungen und Examina reicht über den

individuellen und universitären Bereich hinaus und ist auch

gesellschaftlich von direkter und praktischer Relevanz' Des-

halb darf die Forderung als berechtigt gelten, daß Prüfungen

bestimmten Anforderungen hinsichtlich ihrer Qualität als

Meßinstrumente genügen müssen.
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Testgütekriterien von prüfungen

Als zentrale Gütekriterien von prüfungen gelten Objektivität,
Zuverlässigkeit bzw. Reliabilität und Validirät 13,13,.14,24,281.
Eine Prüfung hat dann einen hohen Grad än Objektivitäi,
wenn zwei voneinander unabhängige prüfer zu demselben
Ergebnis kommen. Der subjektive Einfluß des prüfenden soll
in Durchführung und Auswertung der prüfung möglichst
klein gehalten werden. Reliabilirät als ein Maß für dieMeß_
genauigkeit einer Prüfung täßt sich einerseits definieren als
Stabilität der Ergebnisse, d. h. als übereinstimmung der
Ergebnisse desselben l(andidaten bei wiederholter Bearbei_
tung derselben Prüfung, andererseits als paralleltest_Reliabili_
tät, d. h. als übereinstimmung der Ergebnisse desselben
I(andidaten in verschiedenen prüfungsversionen (inter_item
reliability) 1321.

Validität bezeichnet die Cültigkeit eines prüfungsverfahrens.
Die inhaltliche Gültigkeit oder l(ontentvalidität einer prüfuns
ist dann besonders hoch, wenn der prüfungsstoff diejenigei
I(e-nntnisse, Fähigkeiten oder Fertigkeiten stichprobenaitig
erfaßt, die in der Ausbildung vermittelt werden sollen. Nach
l(lauer [12,13] kann in diesem Zusammenhang auch von
Lehrzielgültigkeit gesprochen werden. In der enslischsnrachi_
gen Literatur wird zwischen drei Aspekten 

-von 
Vahaitat

unterschieden 126,28,32,331:,,Content validity" entspricht
der l(ontentvalidität und bezeichnet das Maß, in dem eine
Prüfung das mißt, was zuvor in der Ausbildung als Lehrziel
galt und vermittelt wurde. Die t(onstruktion einer prüfung
setzt hier einen genau definierten Lehrzielkatalog uo.aur.
"Criterion validity" bezeichnet die übereinstimmung der
Ergebnisse einer Einzelprüfung mit den Ergebnissen der
Cesamtprüfung. Sie bezeichnet die Gültigkeit, die einer Ein_
zelprüfung innerhalb eines konstruierten prüfungssystems
zukommt. Unter "construct validity" versteht man die Gültig_
keit, mit der ein Test die Fähigkeit oder Fertigkeit mißt, die är
seiner Konstruktion zufolge zu messen vorgibt. Als weitere
Testgütekriterien gelten pral(tikabilität, nufwana und Kosten
eines Prüfungsverfahrens im Sinne einer ökonomischen I(o_
sten-Nutzen-Analyse [24,32,33]. Angesichts hoher Studieren_
denzahlen und begrenzter finanzieller Möglichkeiten auf
Seiten der Universitäten kommt diesem l(riterium eine nicht
zu unterschätzende Bedeutung zu.

Verschiedene Prüfungsmethoden

Prüfungsverfahren lassen sich einteilen in schriftliche, münd_
liche und praktische prüfungen. In Deutschland kommen im
Rahmen der medizinischen Ausbildung vor allem Multiple-
Choice-Prüfungen, mündliche und praktische Examensprü_
fungen zur Anwendung. Diese gängigen Verfahren wurden in
den letzten Jahren zunehmend durch neu entwickelte Mo_
delle ergänzt (Modified Essay euestion, Triple Jump, Objecti_
ve Structured Clinical Examination). Einige dreser neuen
Prüfungstechniken sind besonders im anglo-amerikanischen
Raum vielfach bereits fest in das prüfungssystem integriert,
finden aber auch vermehrt in deutschen prüfungssystemen
Anwendung.

Mündliche Prüfungen

nung im Jahr 1970 waren alle Staatsprüfungen mündliche
Prüfungen. Sie ermöglichen dem prüfer einen Einblick in den
Denkprozeß des l(andidaten; ein wesentlicher Vorzug von
mündlichen Prüfungen liegt in der direkten Rückmeldung.
Herkömmliche, unstrukturierte mündliche prüfungen zeich_
nen sich jedoch aus durch einen Mangel an Objektivität und
Reliabilität, bedingt durch den subjektiven Einfluß des prü_
fenden. Um diesem Mangel entgegenzuwirken, wurden Mo_
delle für strukturierte und wiederholbare prüfungen entwik_
kelt, so die standardisierte mündliche prüfung. Diese prüfung
verläuft nach einem vorgegeben Schema; die Leistungen des
I(andidaten werden anhand einer vorgegebenen Bewertungs_
skala durch den Prüfer beurteilt 1241. Eine andere Form einer
strukturierten mündlichen prüfung ist der Triple Jump. Diese
in drei Schritten verlaufende prüfung (problemsteltung und
Hypothesengenerierung, Lernphase, Auswertung) hat eine
höhere Reliabilität als die unstrukturierte mündliche prüfung
[30] und ist gekennzeichnet durch eine hohe l(ontentvalidität
[2a], da sie den klinischen problemlösungsprozeß testet.

Proktische Prüfungen

Praktische Prüfungen erfassen die praktischen Fertigkeiten
eines l(andidaten, denen in der ärztlichen Tätigkeit eine
besondere Bedeutung zukommt. Die herkömmlichen, un-
strukturierten praktischen prüfungen haben eine geringe
Objektivität und Reliabilitär, da erhebliche Unterschiede
bestehen bezüglich des prüfungsverlaufs, des Schwierigkeits-
grades, des Patientenguts und der abschließenden Beurtei_
lung. Wie schon für die mündlichen prüfungen, wurden auch
hier Modelle für strukturierte praktische prüfungen entwor_
fen, von denen die "Objective Structured Clinical Examina-
tion" (OSCE) vorgestellt werden soll.

Das OSCE-Verfahren wurde 1975 von HARDEN et.al. [9,9]
eingeführt als eine Methode zur Einschätzung klinischer
Fertigkeiten. Die Gesamtprüfung besteht aus ca. 2O Einzel_
prüfungen von jeweils 10-20 Minuten Dauer. Die Kandidaten
werden am Krankenbett geprüft und von einem prüfer
begleitet, der anhand vorgegebener Checklisten die Fertigkei-
ten des Kandidaten einschätzt. Es kommen standardisierte
Patienten zum Einsatz, die sich die Krankengeschichten realer
Patienten aneignen. Testgütekriterien und praktikabilität des
OSCE-Verfahrens wurden in verschiedenen Studien getestet
12, 8,9,251. Gegenüber herkömmlichen praktischen prüfungen
zeichnet sich die OSCE durch eine höhere Obiektivität und
Reliabilität aus. Die l(andidaten haben die gleichen Aufgaben
zu bewältigen und werden von den gleichen prüfern geprüft.
Die Strukturierung betrifft Inhalt, Ablauf und Bewertung der
Prülung. Indem die Kandidaten bis zu zwanzig Teststationen
durchlaufen, werden Stichprobenfehler verringert.

Das OSCE-Verfahren gilt als sehr valide [25]. Gegenüber
mündlichen oder schriftlichen prüfungen ist es jedoch ko_
sten- und zeitintensiver p,2al. In der Kosten-Nutzen_Analvse
muß allerdings bedacht werden, daß nur mit dieser Uethöde
klinische Fertigkeiten strukturiert erfaßt werden können.

Sch riftliche Prüf unge n

Von den schriftlichen prüfungsverfahren sollen hier dieMündliche Prüfungen haben in der medizinischenAusbildung Multiple-choice-prüfung (Mc-Früfung), short-Answer-eue-eine lange Tradition: vor Einführung der Approbationsord_
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stion, Essay und Modified-Essay-Question näher erläutert

werden.

Das Multiple-Choice:Testverfahren wurde in den USA entwik-

kelt und i,ornrnt dort seit 1950 als Prüfungsmethode in der

medizinische Ausbildung zur Anwendung, seit 1973 in
Deutschland. Bei den MC-Fragen handelt es sich um Auswahl-

fragen mit vorgegebenen Antwortmöglichkeiten, aus denen

der I(andidat aie iictrtlge Antwort auszuwählen hat' Je nach

der Anzahl der vorgegebenen Möglichkeiten und der Antwort

als Einfach-, Mehrfach- oder l(ombinationsauswahl werden

verschiedene MC-Fragetypen unterschieden [11]' Über die

hohe Objektivität und Reliabilität von MC-Prüfungen herrscht

in der Literatur generell Einigkeit 13,14,16,241. Alle Prüflinge

erhalten dieselben Fragen, die Auswertung erfolgt nach einem

vorgegebenen Schema per Computer. Aufgrund des großen

Stichpiobenumfangs pro Zeiteinheit zeigen MC-Prüfungen

eine hohe Reliabilität, die diejenige anderer Prüfungsarten

übertrifft [16]. Ein weiterer Vorteil von MC-Fragen liegt in
ihrer Prakiikabilität; in der Durchführung gestalten sie sich

kostengünstig und ökonomi sch l4'2'l'23'24'341'

Bezüglich der Validität von MC-Prüfungen ist eine differen-

ziertö Betrachtung notwendig. MC-Fragen haben eine hohe

Kontentvalidität, wenn sie inhaltlich das Wissensspektrum

erfassen, das in der Ausbildung vermittelt wurde' Unter-

suchungen zur "criterion validity" ergaben, daß die Ergeb-

nisse von MC-Prüfungen stärker mit den Beurteilungen

kognitiver Fähigkeiten wie Abruf von Wissen und Sammeln

uon Infotmationen korrelieren als mit den Beurteilungen

praktischer Fertigkeiten oder affektiver Eigenschaften (lnter-

aktion mit den Patienten, Kollegialität) [16]. Arbeiten zur

"construct validity" von MC-Prüfungen untersuchen, welche

Aspekte klinischer l(ompetenz von MC-Prüfungen erfaßt

werden. Zunächst ergibt sich die Schwierigkeit, die einzelnen

Teilaspekte zu definieren, aus denen die klinische l(ompetenz

eines Arztes oder Mediziners besteht. Auf dieses Problem soll

hier jedoch nicht näher eingegangen werden. In einer Fakto-

renanalyse wurde ermittelt, daß MC-Fragen eine enge l(orre-

lation jufweisen zu einem kognitiven Faktor, der auch das

Abrufen von Wissen beinhaltet, wohingegen zwischen MC-

Fragen und anderen Faktoren (Schlußfolgern' Ausdrucksfähig-

keii klinisches Urteilen) kein signifikanter Zusammenhang

besteht [16]. Als weitere Nachteile von MC-Fragen gelten

außer der umstrittenen Validität die unerwünschten Aus-

wirkungen auf das Lernverhalten 127'35'361 und die durch

die Wahlantworten bedingten Ratefaktoren und Antworthin-
weise [7, 10, 15,17,181.

Offene Fragen sind dadurch gekennzeichnet, daß im Cegen-

satz zv MC-Fragen die Antwort frei zu formulieren ist, je nach

Fragetyp mehr oder weniger ausführlich. So handelt es sich

bei den "Short-Answer-Questions" um sehr spezifische Fra-

gen, die in Stichworten innerhalb eines bestimmten Umfangs

Eeantwortet werden sollen. Beim "Essay" handelt es sich

dagegen um relativ weit gefaßte Fragen, die in Form etnes

kuizen Aufsatzes zu beantworten sind. Gegenüber MC-Fragen

verursachen Offene Fragen höhere I(osten und einen größeren

zeitlichen Aufwand [4,51, sie enthalten jedoch keine Antwort-
hinweise und Ratefaktoren [34]. Zwar ist die Objektivität von

Offenen Fragen geringer als die von MC-Fragen [14,24]' die

Validität (i.S. v. criterion und construct validity) wird jedoch

besser als die von MC-Fragen beurteilt I'1,6,22,261' Bezüglich

der Reliabilität von Offenen Fragen gibt es unterschiedliche

Aussagen, überwiegend wird diese jedoch nicht niedriger als

die vän MC-Fragen beurteilt, wobei sich die "inter-item

reliability" als Funktion der Prüfungszeit darstellt [31 ]'

Als besondere Form der schriftlichen Prüfung soll die "Modi-

fied-Essay-Question" (MEQ) vorgestellt werden' In diesem

strukturiärten Test erfolgt zunächst die Darstellung eines

klinischen Falls, zu dem Fragen gestellt werden, die von der

Struktur her sowohl Offene Fragen als auch MC-Fragen sein

können. Die Objektivität der MEQs ist höher als die der

Essays, jedoch niedriger als die von MC-Fragen [24]' Die

netiaUitiiat der MEQs hängt im wesentlichen ab von der

Qualität der Modellantworten, die vor Beginn der Prüfung

einige Testzyklen durchlaufen [5]. Den MEQs wird eine gute

Validität bescheinigt [3, 41.

Eigene Untersuchungen: Vergleich von MC-Fragen

und Offenen Fragen als Prüfungsmethoden
in der orthopädischen Ausbildung

An einem Kollektiv von 543 Studierenden und Arzten wurde

die Anwendbarkeit und Akzeptanz von MC-Fragen und Offe-

nen Fragen mittels eines Fragebogens getestet' der aus 16 MC-

Fragen und 4 Offenen Fragen zu orthopädischen Themen

bestand. Die Untersuchung wurde an der Ruhr-Universität

Bochum durchgeführt. Befragt wurden Studierende verschie-

dener Semester, die Teilnehmer des Orthopädie-Praktikums
(6. klinisches Semester) wurden vor und nach dem Praktikum

erfaßt. Die Auswertung der Fragebögen erfolgte für die MC-

Fragen nach einem Lösungsschema, für die Offenen Fragen

mit einem Modell-Antwortbogen und Punktvergabeschema'

Es wurde gezeigt, daß sich die Prüfungsergebnisse sowohl für

die MC-Fragen als auch für die Offenen Fragen n-rit zuneh-

mendem Ausbildungsniveau verbessern; in allen Cruppen

sind die Ergebnisse jedoch besser für die MC-Fragen als für

die Offenen Fragen. Der positive Wissenszuwachs ist insge-

samt am größten im Praktikum der Orthopädie, wie der

Vergleich von Prä:Test und Post-Test zeigt. Für die Lernenden

als auch für die Lehrenden stellt diese Art der Lernzielkon-

trolle eine sinnvolle Rückmeldung dar. Es zeigte sich, daß die

Fragen mit Zunahme des Ausbildungsstandes als weniger

schwierig empfunden werden, wobei die Einschätzung des

Schwierigkeitsgrades für die einzelnen Gruppen nicht unbe-

dingt mit dem Ergebnis korreliert. In allen Gruppen werden

die Offenen Fragen schwieriger eingestuft als die MC-Fragen'

Schlußfolgerung

Der Vergleich verschiedener Prüfungsverfahren hinsichtlich

der Testgütekriterien zeigt die Vor- und Nachteile eines jeden

Verfahrens. Durch den Einsatz eines einzigen Verfahrens ist es

nicht möglich, ärztliche l(ompetenz in all ihren Dimensionen

vollständig zu erfassen. Ein Prüfungssystem, daß den oben

genannten Testgütekriterien genügen soll, muß eine l(ombi-

nation aus unterschiedlichen Prüfungsmethoden darstellen,

in der strukturierte mündliche, schriftliche und praktische

Prüfungen parallel eingesetzt werden. Zu diesem Ergebnis

kommen verschiedene Arbeiten, die sich mit dem Vergleich

unterschiedlicher Prüfungsverfahren befassen 13,16,19'20'24'
26,291.
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Münster

fertigkeiten": Ein Erfahrungsbericht

Zusommenfossung.' Das lnstitut für Ausbildung und Studienan-

gelegenheiten der Medizinischen Fakultät Münster (lfAS) hat ei-

ien iwOchlgen Kurs,,Arztliche Basisfertigkeiten" entwickelt

und seit dem Wintersemester 1993/94 als Pflichtveranstaltung

in den Stundenplan im ersten klinischen Semester der Medizin-

studierenden der Universität Münster implementiert' Ziel der

Kleingruppenveranstaltung unter Mitwirkung studentischer Tu-

toren und Simulationspatienten ist die Vermittlung grundle-

gender Kenntnisse im Bereich der ärztlichen Gesprächsführung

Jnd Anamneseerhebung, körperlichen Untersuchung sowie

praktischer Fertigkeiten zur Vorbereitung auf den ersten Pa-

tientenkontakt.
Die Evaluation des Kursprogramms mit Hilfe von Selbsteva-

luationsfragebogen zeigte einen hochsignifikanten Sicherheits-

gewinn in allen angesprochenen Unterrichtsinhalten sowie eine

überaus hohe Zufriedenheit mit dem Kurs insgesamt'

Four Year Course in "Bssic Medicol Skills" - A Cose Report:

The Institute for Medical Education and Student Affairs (lfAS)

has implemented a two-week course in basic clinical skills that

has become an essential part of the curriculum of third year

medical students at the University of Münster, Germany' The

students are trained in groups of six under the guidance of stu-

dent tutors and supervision of residents. The course goal is to

prepare the students for their first clinical patient encounter' lt
comprises theoretical lessons and practical training in history

taklng and communication skills, physical examination and ba-

sic clinical skills (e.g. blood taking, urethral catheder, gastric

tubes etc.), partly supported by the use of standardised pa-

tients.
Evaluation of this programme by student self-evaluation

questionnaires indicated a very high degree of satisfaction with

t'he course and an increase in confidence in all subjects taught'

"To study the phenomena of diseoses without books is to soil

on unchorted seo, while to study books without potients is not fo

go to the seo ot oll (Sir Williom Osler)."

Key words: Training course - Basic medical skills - Third-year

studv curriculum

Grundlagen

Grundlegende Reformen im Medizinstudium werden von

verschieäenen Seiten gefordert. Immer wieder wird der

mangelnde Praxisbezug, die Überfrachtung durch theoreti-

sche Stoffülle und eine zu geringe Vermittlung grundlegender

ärztlicher Fertigkeiten berichtet (Murrhardter l(reis, 1995;

Wissenschaftsrat, 1992; Habeck et al.' 1993).

Noch immer ist aufgrund der Trennung von vorklinischen und

klinischen Studienabschnitten kaum Gelegenheit zum direk-

ten intensiven Patientenkontakt im Rahmen des vorrangig

rein naturwissenschaftlich ausgerichteten Fächerkanons des

vorklinischen Studienabschnittes. Erst der erste klinische

Studienabschnitt sieht einen Schwerpunkt in der Vermittlung
grundlegender klinisch-praktischer Fertigkeiten wie z' B' die

Änamneseerhebung oder körperliche Untersuchungstechni-

ken vor.

Da die ersten Patientenkontakte oftmals mit großer Unsicher-

heit und Unbeholfenheit von seiten der Studierenden geprägt

sind, erschien es wünschenswert, eine Unterrichtsveranstal-

tung zu konzipieren, die sowohl inhaltlich und fachlich wie

.u.h in psychosozialer Hinsicht auf die veränderten Anforde-

rungen an die Studierenden nach Bestehen der ärztlichen

Vorprüfung vorbereitet.

Aus diesen Überlegungen heraus wurde vom Institut für

Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizinischen

Fakultät Münst". (lfAS), aufbauend aus den Erfahrungen des

Münsteraner Modells der l(urs,,Arztliche Basisfertigkeiten"

entwickelt. Dieser ist seit dem Wintersemester 1993/94 als

Pflichtveranstaltung in den ersten beiden Semesterwochen

des ersten klinischen Semesters im Stundenplan der Medizin-

studierenden der Universität Münster implementiert.

Struktur

Die Inhalte des l(urses (Tab.1) gelten als essentiell für den

Umgang mit Patienten und die späteren ärztlichen Tätigkeiten

(lrby et al., 1991).

Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf der praktischen Übung

der genannten Fertigkeiten. Dies empfiehlt sich nicht zuletzt

aufgrund der meist praktischen Natur der Kursinhalte'

Wesentliche Zielvorgabe war allerdings die Schaffung einer

kontrollierten Lernumgebung mit praxisnahen Bedingungen
Med. Ausbild. 15 (1998) 18 - 22
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sowie eines einheitlichen l(urskonzeptes mit aufeinander
abgestimmten, defi nierten Lernzielen.

Im Rahmen des Münsteraner Modells werden die Studieren_
den in l(linikgruppen mit derzeit max. sechs l(ommilitonen
aufgeteilt. Diese Gruppen bleiben idealerweise für den ge_
samten klinischen Studienabschnitt bestehen, so daß sie z.T.
eine erhebliche soziale Bedeutung für die Studierenden er_
langen.

Tutoren

Die ausgesprochen positiven Erfahrungen mit tutorenunter_
stützten l(ursprogrammen (in Münster z. B. Anamnestikkurse,
Einführung in die t(linische Medizin) führten dazu, jeder
I(leingruppe einen studentischen Tutor aus einem höheren
Semester zuzuordnen. Die Tutorentätigkeit im Rahmen des
I(urses,,Arztliche Basisfertigkeiten" erfordert neben umfas-
senden l(enntnissen der Themen des l(urses ein hohes Maß
an persönlicher sozialer l(ompetenz. Um die zukünftigen
Tutoren optimal auf ihre Aufgaben vorzubereiten und einen
erfolgreichen l(ursablauf zu gewährleisten, wurde ein stan-
dardisiertes Trainingsprogramm entwickelt, das regelmäßig
vor Semesterbeginn durchgeführt wird. Im Rahmen dieses
einwöchigen, ganztägigen Trainingsseminars werden die Tu-
toren auf ihre soziale Rolle vorbereitet und intensiv in den
I(ursinhalten sowie pädagogisch-didaktischen Grundlagen ge_
schult.

Der Tutor soll nicht als Fachexperte, sondern als praxisanleiter
eingesetzt werden, d.h. er unterstützt die Studierenden bei
dem Prozeß der Problemerkennung und begleitet bei der
Aufgabenlösung (Murrhardter l(reis .1995). 

Die weitgehende
Rollenkongruenz der studentischen Tutoren und ihrer Studie_
rendengruppe eliminiert Schwellenängste und stärkt die
Motivation zum self-directed learning. Bei einem Dozenten
lernt der Student eher aus einer Versagensangst heraus, im
Cegensatz zu einem studentischem Tutor eher .,Weil es eine
gute Sache ist und gemeinsam Spaß macht., (Steiger u. Rossi,
1997).

Im Rahmen des l(urses,,Arztliche Basisfertigkeiten., fungieren
die Tutoren im Bereich ,,Arztliche Gesprächsftihrung und
Anamneseerhebung" als Gruppenleiter und Moderatoren. In
den anderen beiden l(ursteilen,,l(örperliche Untersuchung,.
und ,,Praktische Fertigkeiten" übernimmt ein erfahrener l(li-
niker die l(ursleitung für in der Regel drei Klinikgruppen. Die
zugeordneten Tutoren übernehmen die Rolle des praxisanlei_
ters für ihre I(leingruppe.

Proktische Übung

Um das Ziel der Praxisnähe zu erreichen, kann unmöglich auf
die Übung am Menschen verzichtet werden. lm Rahmen der
I(ursteile,,l(örperliche Untersuchung" und,,praktische Fertig-
keiten" wird hierzu, wann immer zumutbar, auf gegenseitiges
Üben zurückgegriffen. In den übrigen Fällen (2. B. Legen trans-
urethraler Blasenkatheter) muß die übung zumindest an
geeigneten Phantomen sichergestellt sein. Einzelne Untersu-
chungsschritte können so wiederholt ausprobiert werden,
ohne einen Patienten unnötig zu belasten. Die Studierenden
begeben sich oftmals selbst in die Rolle des patienten und
können erfahren, wie Patient sein ist, z. B. während einer
körperlichen Untersuchung oder während ein l(ommilitone
ihnen eine Venenverweilkanüle legt oder eine Magensonde
schiebt. Sie lernen die Empfindungen und Bedürfnisse der
künftigen Patienten in einer solchen Situation erkennen und
können diese respektieren.

Simulotionspotienten

Der l(ursteil,,Arztliche Gesprächsführung und Anamneseer-
hebung" entstand auf der Grundlage der durch professor
Habeck im Rahmen des Münsteraner Modells eingeführten
Anamnestikkurse. Als Gesprächspartner wurden dort bereits
sog.,,Simulationspatienten" eingesetzt, um eine realistische,
aber kontrollierte Situation zur übung von Anamnesegesprä-
chen zu schaffen.

Ein Simulationspatient ist ein ganz ,,normaler Mensch.,, der
eine festgelegte Rolle spielt und dabei eine bestimmte l(rank-
heit simuliert. Unsere Simulationspatienten stellen l(rank-
heitsbilder wie z.B. eine akute Mittelohrentzündung, einen
grippalen Infekt oder t(niegelenkbeschwerden dar, die in der
primärärztlichen Versorgung häufig und typisch sind, aber in
der Universitätsklinik selten gesehen werden.

Wesentlich ist aber, daß die Simulationspatienten auch im
Bereich der Gesprächsführung und Anamneseerhebung einen
systematisch konzipierten Ausbildungsprozeß ermöglichen.
Der Schwierigkeitsgrad der Gespräche ist vorherbestimmbar
und kann aufeinander aufbauen. Insbesondere die Möglich-
keit auch affektiv belastete Themen wie z.B. die gynäkologi-
sche Anamnese anzusprechen, schafft für die Studierenden
eine insgesamt außergewöhnliche Trainingsmöglichkeit ihrer
Gesprächs- und Anamnesefähigkeiten.

Zusätzlich werden die Simulationspatienten in die Lage ver-
setzt, nach Beendigung eines Anamnesegespräches eine
strukturierte Rückmeldung aus ihrer Sicht zu geben. Somit

ärztl iche Cesprächsführu n g
und Anamneseerhebung
(CFA)

körperliche Untersuchung
(cKU)

praktische Fertigkeiten (PraFe)
Tab.'l Inhalte des Kurses ,Arztliche Basis-
fertig keiten ".

Anatomie der Anamnese

Technik des Interviews

Transparenz und Cesprächs
orgänisation

die umfassende Anamnese

Untersuchung von Kopf/Hals

Herz/Thorax

Abdomen

Extrem itäten/Beweg un gs-
apparat

Blutentnahme

Injektionen/venöse Zugänge

Ma gensonde/ Blasenka theter

Wundversorgung/Verbände
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Die Ausbildung und Einübung kommunikativer Fertigkeiten

ist mit diesem I(urs erstmalig formaler Bestandteil des

Studiums in Münster.

Zu Beginn der l(ursstunden werden zunächst theoretische

Grundlagen der ärztlichen Gesprächsführung in der Studie-

rendengruppe erarbeitet. Diese l(enntnisse können im an-

schließenden Rollenspiel einer Anamnesesituation unmittel-
bar in die Praxis umgesetzt werden. Während ein Studieren-

der das Anamnesegespräch führt, beobachten die l(ommilito-
nen den Gesprächsverlauf und die Wechselwirkung zwischen

Interviewer und Simulationspatienten. Als wesentlicher Be-

standteil des didaktischen l(onzepts erhält der Interviewer ein

systematisches Feedback von dem Simulationspatienten und

aus seiner StudiengruPPe.

Unter Anleitung des Tutors wird jedes Gespräch ausführlich

nachbesprochen: Was beinhaltet eine vollständige Ana-

mnese? Was ist förderliches und hinderliches Gesprächsver-

halten? Wie wirkt es sich auf den Gesprächsverlauf aus? Wie
beeinflußt die nonverbale Kommunikation das Gespräch?

Diese Fragen werden anhand des Gespräches an konkreten

Situationen gemeinsam erarbeitet.

Zu Beginn der klinischen Tätigkeit fällt es den Studierenden

sehr schwer, ein Anamnesegespräch zu beginnen und zu

beenden. Umgang und Verarbeitung von Emotionen, Fragen

zum Intimbereich bzw. Sexualbereich oder der gynäkologi-

schen Anamnese werden meist weggelassen (Batenburg u.

Gerritsma, 1983). Die Konzeption des Kursteils erlaubt durch

die Auswahl geeigneter Simulationspatienten die Herstellung

definierter Voraussetzungen zur gezielten Bearbeitung ent-
sprechender Gesprächssituationen.

Am Ende des l(urses sollte jeder Studierende die Inhalte und

Systematik einer vollständigen allgemeinen Anamnese ken-

nen und eingeübt haben.

Untersuchungsmethoden zur Durchführung
einer systematischen körperlichen Untersuchung

l(örperliche Untersuchungstechniken wie Inspektion, Perkus-

sion, Palpation und Auskultation gehören zu den wesent-

lichen Ausbildungsinhalten des ersten Teils des klinischen

Studienabschnitts im Medizinstudium.

In diesem Teil des l(urses ,,Arztliche Basisfertigkeiten" wird
eine Systematik zur Untersuchung von l(opf/Hals, Herz/

Thorax, Abdomen und Extremitäten/Bewegungsapparat erar-

entsteht eine direkte I(orrekturmöglichkeit während des

Übungsprozesses. Erfahrungsgemäß ist oft gerade die Rück-

meldung des Patienten Anlaß für Studierende, das eigene

Verhalten kritisch zu hinterfragen.

Voraussetzungen, um Simulationspatient zu werden, sind

nach Habeck (1984) ein bestimmtes Intelligenzniveau, Kom-

munikationsfähigkeit, ein rasches Reaktionsvermögen und

die Teilnahme an einem Trainingsprogramm von ca. zwei bis

drei Stunden Dauer. Diese Zeit deckt sich mit Barrows et

Tamblyn (1980), die für das erste l(rankheitsbild drei ein-

stündige Sitzungen, für weitere Krankheitsbilder nur eine

Stunde oder weniger benötigten' Nach Sanson-Fisher et Poole

(1980) ist die benötigte Trainingszeit geringer als der Zeitauf-

wand, um geeignete ,,echte" Patienten auszuwählen' einzu-

weisen, Einverständnis zu bekommen und sicherzustellen,

daß der Patient und Studierende sich treffen. Ein ausreichend

großer Pool an Simulationspatienten sichert die Verfügbarkeit

von Gesprächspartnern - je nach Semesterstärke werden in

Münster zwischen 120 und 140 Patientenkontakte innerhalb

von zwei Wochen benötigt.

Simulationspatienten können über Jahre hinweg eingesetzt

werden, dies gewährleistet konstante l(rankheitsbilder und

gibt die Möglicht<eit der Vergleichbarkeit einzelner I(urse und

äer Überprüfbarkeit der ärztlicher l(ompetenz z. B. im Rah-

men einer OSCE.

.,Echte" Patienten werden durch diese l(onzeption entlastet

und durch anfängliches ungeschicktes Verhalten der Studie-

renden nicht belästigt.

Das von uns entwickelte l(ursprogramm legt definierte, auf-

einander aufbauende Lerneinheiten in allen drei Kursteilen

fest.

Arzt-Patienten-Kommunikation und ärztliche
Gesprächsführung unter besonderer Berücksichtigung
der Anamneseerhebung

Die Ausbildung eines Vertrauensverhältnisses und eine effek-

tive Gesprächsführung sind wesentliche Grundlagen für das

Zustandekommen einer kooperativen Arzt-Patienten-Bezie-

hung (Ward u. Stein, 1975), sowohl unter den Gesichtspunk-

ten von Compliance und Therapieerfolg wie auch unter
ökonomischen Aspekten, denn der größte Teil der Diagnose-

findung kann auf das ärztliche Anamnesegespräch rückge-

führt werden (Hampton u. Harris 1975; Dahmer' 1988).

Item überwiegend
%

mäßig gering nicht
%%%

Tab.2 Ergebnisse ausgewählter ltems des

Selbsteinschätzungsfragebogens zum Kurs.sehr
%

Zufriedenheit mit dem Kursteil

GFA
CKU
PraFe

Zeitpunkt im Studium
richtig

Tutoren sind sehr gut
vorbereitet

42,4
23,4
31,7

46,1

71.1

45,9
50,3
I z+,o

?45

22,4

10,3
19,1

14,6

15

14

)Q

2.4

0,0
2,1
0,0

0,0
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beitet. Gleichzeitig sollen die Studierenden durch gegenseiti_
ge Untersuchung die Normalbefunde kennenlernen.

Praktische Fertigkeiten zur Durchführung einfacher
diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen

Die praktischen Fertigkeiten sind in der 7. AO (19g9) erstmals
explizit als zu lehrend aufgeführt und in allen Verbesserungs-
vorschlägen (Murrhardter l(reis, 1995; Wissenschaftsrat,
1992) wird immer wieder ein starkes Gewicht auf diese
Fertigkeiten gelegt. Das l(onzept dieses l(ursteils ermöglicht
die systematische übung von Injektionen (s.c., i.m., i.v.),
venöser Blutentnahme, Legen venöser Zugänge, Infusionen
vorbereiten, Einführen von Magensonden, Legen von trans_
urethralen Blasenkathethern, Durchführung einer einfachen
chirurgischen Wundversorgung sowie Anlegen verschiedener
Verbände unter kontrollierten Bedingungen.

Hauptanliegen des l(urses ist es, unter qualifizierter Anleitung
ein praktisches Erlernen und üben der genannten Basisfertig_
keit zu ermöglichen.

Evoluotion

Ausgehend von der zentralen Zielvorgabe, die Sicherheit der
Studierenden im Umgang mit den patienten zu erhöhen, die
Performance in den angesprochenen Basisfertigkeiten zu
verbessern sowie nicht n:letzt die Motivation für den weite_
ren Studienverlauf zu erhöhen, wurde allen l(ursteilnehmern
jeweils zu Beginn und nach Abschluß des l(urses ein Selbst_
einschätzungsfragebogen vorgelegt. Die Fragebogen sehen
eine Fünf-Punkte-Skala zur Beantwortung der gestellten
Fragen vor. I(ommentare und Verbesserungsvorschläge konn_
ten ggf. als Freitexteingabe angegeben werden.

Auswertbar waren in den vergangenen zwei Jahren insgesamt
592 (72,5%) Fragebogen, mit denen ein eindeutiger vorher/
nachher-Vergleich möglich war. 225 Fragebogen wurden nicht
in die Analyse einbezogen, weil sie z.B. nicht eindeutig
gekennzeichnet waren oder keinem korrespondierenden Fra-
gebogen zugeordnet werden konnten.

Von den Studierenden äußerten sich insgesamt sehr zufrieden
oder überwiegend zufrieden mit den einzelnen Kursteilen
88,3 % (Arztliche Gesprächsführung und Anamneseerhebung),
73,8% (l(örperliche Untersuchung) und 80,0% (praktische
Fertigkeiten). Der Zeitpunkt des I(urses im Studienverlaui der
bewußt zu Beginn des klinischen Studienabschnitts gewählt
wurde, erschien 80,6% der Studierenden für genau oder
überwiegend richtig. Auch die Vorbereituns der Tutoren
beurteilten 94,1% als sehr gut oder gut (fab. Z). Im Hinblick
auf die Einschätzung der eigenen Sicherheit in den unter-
richteten Basisfertigkeiten zeigte sich vor Kursbeginn ein
außerordentlich hoher Grad an Unsicherheit in allen einzel_
nen Fertigkeiten. Um eine kumulative Einschätzung der Ver_
änderung nach Absolvieren des l(ursprogramms zu erhalten,
haben wir einen Unsicherheitsscore (Summe der Antworten
der relevanten ltems/Summe der maximal möglichen punkte
der relevanten ltems) errechnet, wobei ein Score von .l einer
größtmöglichen Unsicherheit entspricht. Es zeigt sich ein
hochsignifikanter Sicherheitsgewinn (p=0,0000; Wilcoxon_
Test) an allen in drei Kursteilen (Abb. 1).
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Abb.l Vergleich der Unsicherheitskoeffizienten der einzelnen Kurs-
teile vor und nach Absolvieren des Kurses.

Nach Abschluß des l(urses gaben insgesamt80,2% der Studie_
renden an, sie fühlten sich sehr stark oder stark für ihr
weiteres Studium motiviert. Bemerkenswerterweise erscheint
das l(onzept einer tutorenunterstützten l(ursveranstaltung
bei den l(ursteilnehmern als durchaus nachahmenswert:
Insgesamt 84,7 % stimmten der Frage nach dem Einsatz
studentischer Tutoren in anderen Fächer voll oder überwie_
gend zu (Abb.2).

Diskussion

Der I(urs ,,Arztliche Basisfertigkeiten,, stellt insbesondere auf-
grund seines hohen logistischen Aufwands erhebliche Anfor-
derungen an die Organisatoren. Neben der exakten Abstim-
mung des Raum- und Zeitplans für Studierende, Tutoren,
Kliniker und Simulationspatienten muß auch die Durchfüh-
rung eines qualifizierten Trainingsprogrammes für die zu_
künftigen Tutoren sichergestellt werden. Darüber hinaus
müssen zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden pools
kontinuierlich Simulationspatienten geworben und ausgebil_
det werden. Ebenso unerläßlich ist die Entwicklung geeigne-
ter Evaluationsverfahren. Ausschließlich eine adäquate perso_
nal- und Materialausstattung ermöglicht einen reibungslosen

Arztliche Gesprächsführung und Anamneseerhebung
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trilft voll überwiegend mäßig gering

lch wünsche den Einsatz studentischer Tutoren in anderen Fächern'

Abb.2 Darstellung der Antworten zur Frage nach Motivation durch

den Kurs und Wunsch nach Einsatz von Tutoren in anderen klinischen

Facnern.

organisatorischen und systematischen, inhaltlichen I(ursab-

lauf und somit einen meßbaren positiven I(urserfolg'

Obwohl die Studenten regelmäßig über die hohe zeitliche

Belastung durch den I(urs ,,Arztliche Basisfertigkeiten" klagen,

zeigen die Ergebnisse des Selbstevaluationsfragebogens eine

äußerst hohe Akzeptanz des Kurses. In allen unterrichteten
Fertigkeiten fühlen sich die Studierenden nach Beendigung

des liurses subjektiv hochsignifikant sicherer' Somit kann ein

Hauptziel des I(urskonzeptes als erfüllt gelten' Inwieweit

diese subjektive Sicherheit auch mit einer objektivierbaren
Verbesserung der Leistung in einer konkreten klinischen

Situation einhergeht, bleibt als Frage an eine über Selbst-

evaluationsfragebogen hinausgehende Untersuchung be-

stehen.

Die Studierenden wünschen sich eindeutig auch in anderen

Fächern eine Betreuung durch studentische Tutoren' Dies und

die hohe Akzeptanz des l(urses deuten darauf hin, daß unter

der Voraussetzung des Nachweises eines objektiven Kenntnis-

gewinns, tutorenunterstützte Unterrichtskonzepte eine wert-
iolle Ergänzung zu bestehenden Unterrichtsformen darstellen

könnten.
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&$ Die klinischen ,,Curricula.. als
Modell eines interdisziplinären und
problemorientierten Gruppenunter-
richtes in Tübingen

Zusommenfossung.. Das Unterrichtskonzept der Tü bin ger kl in i-
schen ,,Curricula" beschreibt eine Folge von interdisziplinären,
gegenstandsbezogenen Unterrichtsveranstaltunqen, in denen
als Lehrgegenstand jeweils ein Organsystem biru. ein Krank-
heitsbild im Mittelpunkt steht. Alle für diesen Gegenstand rele-
vanten Disziplinen werden nach inhaltlichen und didaktischen
Gesichtspunkten geordnet integriert. In den Basiscurricula wer-
den Krankheiten besprochen, die nach ihrer Häufigkeit, Akuität
oder ihrer exemplarischen Bedeutung für das Verständnis der
pathophysiologischen Zusammenhänge ausgewählt werden.
Die Curricula werden inhaltlich und zeitlich mit den Untersu-
chungskursen und dem Kursus der Klinischen Chemie synchro-
nisiert. In Gruppen von 20 Studenten kann eine Thematik ver-
mehrt im dialogischen Unterricht erarbeitet werden. Die Stu-
dierenden sollen bereits im ersten Jahr ihrer klinischen Ausbil-
dung ein gut fundiertes Basiswissen über die pathophysiologie
und -biochemie des menschlichen Organismus und die diagno-
stischen und therapeutischen Grundprinzipien erwerben und
zudem ein integratives und diagnostisches Denken einüben.
Der Lernerfolg des Unterrichts am Krankenbett wird auf dieser
Grundlage deutlich größer sein. Als Blockveranstaltungen
durchgeführt versprechen diese Unterrichtseinheiten auch lern-
und lehrökonomisch günstiger zu sein; unnötige Redundanzen
werden vermieden. Beginnend im 1. klinischen Semester wird
dieses Unterrichtskonzept schrittweise und zielorientiert in die
Praxis umgesetzt.

lhe Clinicol "Curric,llo" os o Model of lnterdisciplinory ond
Problem-Bosed Smoll Group Learning in Tübingen: The clin-
ical "Curricula" of Tübingen are sequences of interdisciplinary
lessons, each of which concentrates on a special organ system
or syndrome. All disciplines providing relevant information to
the topic were integrated. In the basic ..Curricula,', which is
held in groups of 20 students, diseases are discussed which are
important for understanding fundamental pathophysiological
and pathobiochemical backgrounds. The lessons are synchro-
nised with practical courses, like the training of physical exami-
nation and the experiments of clinical chemistry. Thus, early in
the clinical studies medical students are meant to acquire satis-
factory knowledge of pathophysiology and of diagnostic and
therapeutic principles as well as to train integrated diagnostic
processes. Running "en bloc" for a period of two weeks, the
"curricula" promise to be most convenient for learning and
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teaching. Our new concept of teaching is translated into prac-
tice step by step and well directed.

Key words: Education - Medical - problem-based - Interdisci-

:l'l':1 
Group-rearnins

Der Unterricht an den Medizinischen Fakultäten in Deutsch_
land ist nicht nur in den Medien in die t(ritik geraten.
Herkömmliche Großveranstaltungen und Frontalunterricht
gelten als überholt. In vielen Vorlesungen, an denen eigentlich
mehr als 200 Studenten teilnehmen sollten, bröckelt schon
bald nach Semesterbeginn die Zuhörerschaft deutlich ab.
Nicht selten müssen in der zweiten Hälfte des Semesters
Dozenten schon zufrieden sein, wenn sich noch 20-30
Teilnehmer einfinden. Die meisten Studenten lesen offen-
sichtlich lieber ein Lehrbuch als in eine Vorlesung zu gehen.
Aber bei ausschließlich häuslichem Lernen - so geben viele
offen zu - läßt die nötige Disziplin zu wünschen übrig, so daß
ein definiertes Pensum an Wissen nicht in einem festgelegten
Zeitraum erarbeitet wird.

Zudem sehen nicht nur Studenten die Gefaht sich während
des regulären Studiums allzu leicht in der Fülle des Spezial-
wissens zu verlieren. Sie befürchten, daß sich die zuneh-
mende Spezialisierung in der Medizin auch in der Lehre
weiter verstärke. Die Vermittlung von grundsätzlichem, vor
allem auch fächerübergreifendem Wissen und der praktische
Umgang mit diesem Wissen komme zukurz.

Es wird weiterhin häufig kritisiert, daß der tägliche Stunden-
plan oft lernunökonomisch sei. Die Reihenfolge der Unter-
richtsveranstaltungen sei vor allem von organisatorischen
Cesichtspunkten bestimmt; eine inhaltliche Synchronisierung
zwischen den Fächern finde in der Regel nicht statt. Im Laufe
eines Tages, einer Woche müsse der Lernende zwangsläufig
zwischen vielen verschiedenen Themen hin- und herspringen.
Eine gute Vor- und Nachbereitung der Unterrichtsveranstal-
tungen sei bei diesen Gegebenheiten selbst bei gutem Willen
meist gar nicht zu schaffen. Bei der Examensvorbereitung
lernen viele zudem nach Kurzlehrbüchern und kommentier-
ten Fragensammlungen. Dabei wird zwar umfangreiches
Detailwissen angehäuft, mit dem die Studenten die MC-
Fragen der Examina gut beantworten, im klinisch-diagnosti-
schen Alltag am Krankenbett aber oft nicht aktiv arbeiten
können. Die Dozenten klagen dementsprechend über passive
Studenten mit unzureichendem und unstrukturiertem Vor-
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Anzahl der Cuflloula: t2
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Aneahl äer Studenten: jc 20

Vorlauf: 4 Wochen

Abb. 1 Prinzip des Tübinger ,,Curricula"-
Systems im 1. und 2. klinischen Semester.

Die Cruppen 1 - 12 mit jeweils 20-25 Stu-

denten wechseln die Curricula in Pfeilrich-

tung in 2wöchigen Intervallen. In einem
4wöchigen Vorlauf werden die Studenten
mit allgemeinem Crundlagenwissen auf die

Curricula vorbereiteL. Bisherige Themen der
klinischen,.Curricula": Hepatoloqie (Hepat)'

l(ardiologie (Cor), Pulmologie (Pulm), Ne-

phrologie (Neph), Endol<rinologie (Endokr)'

Hämatologie (Häm), Rheumatologie (Rheu-

ma), Chirurgische Notfälle (Notfall), Fraktu-

renlehre (Frakt), Sinne, Infel<tionsmedizin
(l nfekt), Castroenterologie (Castro).
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wissen, denen man alles immer wieder neu ,,vorkauen"
müsse.

Das Unterrichtskonzept der Tübinger klinischen

,,Curricula"

Angesichts dieser Unterrichtssituation wurde in zahlreichen

Cespräcl-ren und Diskussionen mit Studenten und Dozenten

die ldee der klinischen ,,Curricula" entwickelt, - einet' neuen

Lehr- und Lernform, die sich in wesentlichen Punkten vom

herkömmlichen Unterricht abhebt, gegenstandsbezogen ist

und in I(onkordanz mit den Empfehlungen des Wissen-

schaftsrates (1992), der Sachverständigengruppe (1992) und

des ,,Eckpunkte-Papiers" (1997) steht. Beginnend im 1. und

2. klinischen Semester wurde eine Folge von zunächst zwölf
organorientierten Unterrichtseinheiten entworfen (Abb.1)'

Jedes dieser klinischen Basiscurricula beschäftigt sich mit
jeweils einem Organsystem, z.B. mit dem Herzen, der Leber,

äer Niere oder den endokrinen Organen. Es werden I(rank-

heiten cles jeweiligen Organsystems besprochen, die nach

ihrer Häufigkeit, Akuität oder ihrer exemplarischen Bedeu-

tung für das Verständnis der pathophysiologischen Zusam-

n-renhänge ausgewählt werden. Vor Beginn der Curricula

werclen in einem 4wöchigen Vorlauf grundlegende Kennt-

nisse vermittelt, die als Vorwissen für die nachfolgenden

Curricula notwendig sind (2.8. allgemeine l(enntnisse der

Immunologie, der Entzündungslehre und derTumorbildung)'

Jeder cler Themenblöcke ist in sich abgeschlossen und eigen-

ständig. Er dauert jeweils zwei Wochen und wird für eine

Gruppe von 20-25 Studenten durchgeführt. Die Cruppen

werclen so eingeteilt, daß innerhalb von zwei Semestern alle

Curricula nacheinander absolviert werden (Abb. 1). So beginnt

z.B. Gruppe 1 mit ,,Hepatologie" und wechselt nach zwei

Wochen weiter nach ,,1(ardiologie". Gruppe 12 folgt entspre-

chend vom Curriculum ,,Gastroenterologie" in die ,,Hepato-

logie" usw., bis schließlich alle Curricula durchlaufen sind'

Alle Curricula sind nach demselben Prinzip aufgebaut
(Abb.2). Im Mittelpunkt eines Curriculums steht jeweils ein

Abb. 2 Aufbau der interdisziplinären, organorientierten,,Curricula"
dargestellt am Beispiel,,Curriculum Hepatologie"' Nähere Erläuterun

gen im Text.
Interdisziplinäre Präsentation des gegenstandsbezogenen lnhaltes

- Vorklinik - Radiologie

- Pathologie - Virologie

- Innere Medizin - Pharmal<ologie

- Chirurgie

.... No{idl
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Lehrgegenstand (ein Organsystem bzw. ein l(rankheitsbild).
Alle für diesen Gegenstand relevanten Disziplinen werden
nach inhaltlichen und didaktischen Cesichtspunkten geord-
net ins Curriculum integriert. Es orientieren sich also die
Inhalte des Unterrichts nicht mehr wie bisher in erster Linie
an der Systematik der einzelnen Fachrichtungen, sondern an
einem definierten Lehrgegenstand, der nun fachübergreifend
bearbeitet wird. Die Studierenden sollen so svstematisches
und integratives, diagnostisches Denken lernen und einüben.
Es geht aber nicht um eine enzyklopädiehafte Vollständigkeit
des Wissens, sondern in erster Linie um die beispielhafte
Vermittlung und das Verständnis wichtiger pathophysiologi_
scher Zusammenhänge.

Als Blockveranstaltungen durchgeführt versprechen diese
Unterrichtseinheiten auch lernökonomisch günstiger zu sein.
Dieses gilt um so mehr, als über den Verbund der Fächer
hinaus auch ein Verbund unterschiedlicher Lehrlormen ange-
strebt wird. So sollen, soweit sinnvoll und möglich, auch
I(urse und Praktika sowie der Unterricht am l(rankenbett
inhaltlich und zeitlich mit den Curricula synchronisiert
werden (Abb.2). Das bedeutet: Wenn im Curriculum z.B.
gerade die Leber besprochen wird, so trainiert man im Unter-
suchungskurs, natürlich neben der üblichen körperlichen
Untersuchung, vor allem die anamnestischen und diagnosti-
schen Techniken der Leberuntersuchung, soweit möglich an
Patienten mit Leberaffektionen. Im gleichen Zeitraum führen
die Studenten im l(ursus der l(linischen Chemie die Laborun-
tersuchungen zur Leber durch. Den Themen der Curricula
angepaßt, werden ,,Arbeitsblätter" entworfen, die als Begleit-
materialien den Studenten eine gezielte Vor- und Nachberei-
tung des Unterrichts ermöglichen. Gleichzeitig erleichtern sie
aber auch den Dozenten die inhaltliche Abstimmung unter-
einander; jeder Dozent kann sich so rasch über die bisherigen
inhaltlichen Schwerpunkte des Curriculums orientieren. Im
Rahmen der Curricula wurde außerdem damit begonnen, die
Möglichkeiten zum Selbststudium durch die gezielte Anschaf-
fung von computergestützten Lernprogrammen zu erweitern,
welche z.T. auch direkt in den Unterricht eingebaut werden
können.

Bei diesem Unterrichtskonzept wird dem Gruppenunterricht
gegenüber Großveranstaltungen Vorrang gegeben. Großer
Wert wird darauf gelegt, daß eine Gruppengröße von 20-25
Studenten möglichst nicht überschritten wird. Die Vorteile
sind offensichtlich. In kleinen Gruppen kann vermehrt ein
Problem im dialogischen Unterricht erarbeitet werden. Auf
Frontalunterricht kann und soll allerdings aus zeitökonomi_
schen Gründen nicht verzichtet werden. Vor allem wenn
Neues vermittelt werden muß, ist ein Dozentenvortrag ange-
bracht. In einer überschaubaren Gruppe ist es aber viel
einfacher, an inhaltlich geeigneten Stellen durch Testfragen zu
kontrollieren, ob die Zuhörer folgen können, und durch kurze
Zusammenfassungen des Gesagten,,geistig Abtrünnigen., Ge-
legenheit zu geben, wieder aufzuschließen. Es ist in einer
kleinen Gruppe einfacher, den Dozenten bei Unklarheiten
gleich zu unterbrechen und nachzufragen. Durch den Grup-
penunterricht soll eine aktivere Beteiligung der Studenten am
Unterrichtsablauf allerdings nicht nur gefördert werden, son_
dern sie ist geradezu gefordert, sei es durch Diskussions-
beiträge, Fallvorstellungen und kurze Referate oder Ahnliches.
Denn freies, strukturiertes Reden muß trainiert werden. und
das nicht erst nach der Promotion oder als Aip.

Die Umsetzung der Curriculaidee in die praxis

Dieses theoretische Unterrichtskonzept kann nur schrittweise
und zielorientiert in die Praxis umgesetzt werden. In der
Erprobungsphase muß es regelmäßig durch die Studenten
und Dozenten evaluiert werden. Es muß flexibel bleiben und
immer wieder den realen Erfordernissen der Unterrichtssitua-
tion angepaßt werden. Für jedes Curriculum gibt es einen
verantwortlichen Seminarleiter (,,Curriculumsleiter',), der die
inhaltliche Konzeption dem Gegenstandskatalog und den
didaktischen Vorgaben entsprechend übernimmt und eigen-
verantwortlich,,sein" Dozententeam zusammenstellt und
einstimmt.

Als Pilotprojekt wurde im SS 1996 das Curriculum ,,Hepato-
logie" für eine Gruppe von 20 freiwilligen Studenten koordi-
niert. Ein Semester lang trafen sich Studenten und Dozenten
einmal pro Woche abends für zwei Stunden. Internisten,
Chirurgen, Pharmakologen, Virologen, pathologen, Radiologen
und Dozenten anderer Disziplinen beteiligten sich. Ein bis
zwei Dozenten leiteten gemeinsam eine Unterrichtssitzung.
Diese Veranstaltungsform wurde von den meisten Dozenten
zögernd, von den Studenten (trotz mancher Mängel) begei-
stert begrüßt. Nach diesem Vorbild wurden im WS 1996197
drei weitere Curricula konzipiert und in pilotläufen mit
jeweils einer Gruppe umgesetzt, nämlich Kardiologie, Ne-
phrologie und Endokrinologie. Diese drei neuen Curricula
wurden wieder von freiwilligen, erfahrungsgemäß also hoch-
motivierten Studenten besucht und fanden ebenfalls durch-
weg in den Abendstunden statt. Das Curriculum ,,Hepato-
logie" wurde dagegen in überarbeiteter Form im WS 1996/97
zum ersten Mal allen Studenten des 1. klinischen Semesters
angeboten, also auch den,,Durchschnittsstudenten". Dazu
wurden insgesamt fünf Parallelgruppen eingerichtet, die sich
jeweils einmal pro Woche trafen. Es war ein erheblicher
organisatorischer Aufwand nötig. Vor allem aber erforderte
dieses ein überdurchschnittliches Engagement der beteiligten
Dozenten.

Alle Veranstaltungen wurden während des Semesters und vor
allem am Semesterende in intensiven Gesprächen sorgfältig
evaluiert. Jede l(ritik wurde aufmerksam angehört und jeder
Anderungsvorschlag, wenn möglich, gleich in der nächsten
Runde umgesetzt. Obwohl vieles noch nicht perfekt war und
diese Curricula zusätzlich zum herkömmlichen Unterricht
stattfanden, also eine sehr große, auch zeitliche Belastung für
die Studenten bedeuteten, wurden diese Veranstaltungen von
den Studierenden als beste bzw. nach dem Internistischen
Untersuchungskurs als zweitbeste des Semesters beurteilt.
Ihre Fortsetzung wurde einhellig gefordert. Die Studenten
plädierten allerdings mehrheitlich für die Durchführung als
Blockveranstaltung, um sich besser auf das Thema konzen-
trieren zu können.

Nach diesem Erfolg näherten sich die klinischen Curricula
dann im SS 1997 noch weiter der endgültigen Form des
Konzeptes an. Für eine Gruppe von 20 Freiwilligen wurden
alle vier, jetzt fest etablierten Curricula durchgeführt in Blök-
ken von jeweils zwei Wochen aufeinanderfolgend und an-
stelle propädeutischer Vorlesungen. Nach dem Vorbild dieser
erfolgreichen Beispiele wurden die noch offenen Curricula-
themen von Dozenten zur konkreten planung übernommen
und werden z.Z. in Pilotläufen umgesetzt.
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Beurteilung des neuen UnterrichtskonzePtes

In gemeinsamen intensiven Gesprächsrunden fiel das Ge-

samturteil der Studenten und Dozenten trotz mancher Ver-

besserungswünsche einheitlich positiv aus. Mehr als 95% der

Studenten wünschte die Weiterführung der Curricula und die

Einführung entsprechend konzipierter Veranstaltungen auch

in anderen Semestern. Die Studenten begrüßten mehrheitlich
den interdisziplinären und problemorientierten Cruppenun-

terricht und die Synchronisierung mit anderen Veranstaltun-
gen. Sie lobten die Vielfalt der angebotenen Lehre und

betonten den ihrer Meinung nach größeren Wissenszuwachs
im Vergleich zur Vorlesung und ein besseres Verständnis des

Unterrichtsstoffes. Gleichzeitig bemängelten sie aber auch die

manchmal noch unzureichende inhaltliche Abstimmung der

Dozenten untereinander und den allzu häufigen Rückfall in
das gewohnte Dozieren, auch wenn bei bereits Bekanntem ein

dialogischer Unterricht möglich schien. Weiterhin wünschten

sie sich mehr Fallvorstellungen oder auch Fallberichte, an

denen sie selbständig ihr neu erworbenes diagnostisches

Wissen erproben können.

Den Dozenten (freiwillige, engagierte Professoren, Privatdo-

zenten und Assistenten) erschien mehrheitlich dieser Unter-

richt bei zunächst größerem Zeitaufwand insgesamt effekti-
ver. Obwohl viele Studenten zu Beginn der Veranstaltungs-
reihe immer noch einer besonderen Aufforderung zur aktiven

Mitarbeit bedurften, beobachteten die Dozenten bald ein

häufigeres Nachfragen und Diskutieren der Studierenden und

fühlten sich durch die motivierten und interessierten Studen-

ten angespornt. Den Austausch mit den l(ollegen anderer

Fachrichtungen begrüßten sie als motivierend und berei-

chernd. Ein Problem wird von einigen Dozenten z.Z. noch

darin gesehen, mehrmals im Semester den gleichen Stoff in
verschiedenen Gruppen zu unterrichten.

Der Erfolg der Curricula, im Blockunterricht angeboten,

spiegelt sich auch in folgendem positiven Signal wider: Die

Curriculagruppe des SS 1997 wollte geschlossen im kommen-

den WS eine weitere Runde der neu installierten Curricula

absolvieren, und das, obwohl es parallel zum regulären

Studium einen deutlichen Mehraufwand an Zeit und Arbeit
bedeutet. Außerdem haben sich für das WS über hundert
Studenten um einen Platz in der neuen Curriculagruppe des 1.

klinischen Semesters beworben, das sind 2/: des Semesters.

Ziele und Perspektiven

Ein derartiger interdisziplinärer Unterricht wie oben beschrie-

ben erscheint so früh in der medizinischen Ausbildung sehr

wohl sinnvoll. Denn die Studierenden der Medizin sollten

bereits im ersten Jahr ihrer klinischen Ausbildung integratives

und diagnostisches Denken lernen und einüben. Am Ende des

ersten klinischen Jahres sollten sie ein solides Basiswissen

über die Funktion und Pathophysiologie des menschlichen

Organismus verfügbar haben. In dieses Grundgerüst kann

dann in späteren Semestern Spezialwissen der einzelnen

Fachrichtungen eingefügt und im Stellenwert leichter ver-

standen werden. I(ompliziertere l(rankheitsbilder' die sich auf

mehrere verschiedene Organsysteme auswirken, wie z. B. die

Herzinsuffizienz oder der Diabetes mellitus, können rascher

und gezielter durchschaut werden' Der Lernerfolg des Unter-

richtes am l(rankenbett wird auf dieser Grundlage deutlich
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Abb.3 Zentrale Stellung der Basis-,,Curricula,, des 1. und 2. klini-

schen Semesters. Auf sie können über vielfache Andocl<stellen Unter-

richtsveranstaltungen mit anspruchsvollen Themen aus der theoreti-
schen und klinischen Medizin aufbauen und die Studenten fÜr eine

spätere Tätigl<eit in Forschung oder Praxis vorbereiten'

größer sein, und unnötige Redundanzen im Unterricht der

verschiedenen Fachrichtungen werden dadurch deutlich ver-

ringert. Bei Gelingen dieses I(onzeptes, dessen Praktikabilität
im ersten klinischen Studienabschnitt schrittweise erprobt
wird, könnten in fortgeschrittenen Semestern analoge Unter-
richtsveranstaltungen sowohl im klinisch-praktischen Bereich

als auch mit klinisch-theoretischen Schwerpunkten angebo-

ten werden (Abb.3). Letztlich sollte das Ziel erreicht werden,

Medizinstudenten so auszubilden, daß sie je nach Neigung

zur eigenständigen und eigenverantwortlichen praktisch-
ärztlichen Berufsausübung und/oder zur theoretisch-klini-
schen Forschung befähigt sind.
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,&$ Intranet-Technologie für die
Medizinische Ausbildu ng
am Beispiel Klinische Chemie

Zusommenfossung: Intranet-Technologie ist die Anwendung
von Internet-Werkzeugen in lokalen Netzwerken. Der Artikel
beschreibt, wie diese Technik für die Ausbildung in Klinischer
Chemie verwendet werden kann. Ein HTMl-basiertes Online-
Skript stellt Lehrmaterial für die Studenten bereit; Informa-
tionsblätter geben eine detailierte Beschreibung zu spezifi-
schen Laborparametern. Verwandte Informationsquellen wur-
den integriert, z. B. Medline@, Volltext-Zeitschriften und Arznei-
mittelinformationen.

Alle Anwendungen sind hardware-unabhängig mit dem glei-
chen Benutzer-lnterface und verwenden Client-server-Techno-
logie. Durch ein zentrales Update ist gewährleistet, daß jeder
die aktuellen Daten erhält.

Evaluation erfolgt durch Peer-Review und studentisches
Feedback.

Das Konzept ist skalierbar für andere medizinische Fächer
und kann hochwertige Lehrmaterialien für Medizinstudenten
und Arzte zu bezahlbaren Kosten ermöglichen.

lntronet-Technology for Medical Educotion - An Exomple
from Clinicol Chemistry: Intranet technology is the application
of Internet tools in local networks. This article describes how
this technique can be used for education in clinical chemistry.
An HTML-based Online-Script provides teaching material for
the students, and information sheets give a detailed description
of specific laboratory parameters. Related information sources
have been integrated, e.g. in Medline@, fulltext journals and
drug information.

All applications are hardware-independent with the same
user interface, and all use client-server technology. Everybody
is ensured the most recent information via a central update.

Evaluation is performed by peer review and student feed-
back.

The concept is transferable to other medical subjects and
can facilitate high-quality teaching materials for medical stu-
dents and doctors at affordable cost.

Key words: Intranet - Internet - Computer-based training -
Technology - Based learning - Biochemistry
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Problemstellung

Die Aus- und Weiterbildung von Medizinern findet in einem
schwierigen I(ontext statt: Die Studenten sollen bei gleich-
bleibendem Lehrpersonal in immer kleiner werdenen Grup-
pen unterrichtet werden - zugleich soll die eualität der Lehre
gesteigert werden. Aktuelle und hochwertige Lehrmaterialen
sollen bereitstehen - die Kosten jedoch sollen gesenkt
werden. I(linische Bezüge sollen verstärkt in die Lehre einse-
bracht werden.

Die Anforderungen an eine Verbesserung der Medizineraus-
bildung sind seit längerem bekannt (Eitel, 1993) und setzen
aufwendige organisatorische Maßnahmen voraus; eine neue
Perspektive ergibt sich jedoch durch die Möglichkeiten der
elektronischen Medien, die erst seit kurzem bereitstehen. An
der Medizinischen Fakultät der Universität München sind
mehr als 2500 Computer am Rechnernetz angeschlossen,
somit können Online-Ressourcen an einer Vielzahl von klini-
schen Arbeitsplätzen für die Aus- und Weiterbildung von
Medizinern genutzt werden.

Technisches Konzept: Was ist Intranet-Technologie?

Intranet-Technologie ist die Anwendung der Internet-Werk-
zeuge in lokalen Netzwerken. Mit dieser Technik ist es auf
einfache Weise möglich, elektronische Informationssysteme
zu realisieren. Die Informationen werden hierbei als Hyper-
text im HTML-Format über einen WWW-server abgerufen
flones,1995). Aufden klinischen Arbeitsplätzen ist hierzu ein
WWW-Browser installiert (2.8. Netscape NavigatoP, Internet

agen

Clients

Server mit
Datenbanken @ s*i #ffi trs
- Clienls: ca. 1500 im Ktinikum &oßhadern. cä. tOOO Innenstadt
- Alle Clients können rnit allen Servern Inlsmationen austau- Ein einziger WWW-Browser genüd tff viele Applikarionen

Abb. 1 Intranet der Medizinischen Fakultät der Universität München.
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ExploreP). Auch der Zugriff auf Datenbanken ist mit dieser

Technik möglich, sofern eine sog. WWW-Schnittstelle vorhan-

den ist. Durch Auswertung des Log-Files des WWW-Servers

kann man feststellen, welche Angebote wie oft von welchem

Rechner aus genutzt werden.

Das Online-skript Klinische Chemie

Abb.2 Startseite des Online-Sl<ripts Klinische Chemie.

Das Online-Skript l(inische Chemie ist eine elektronische

Version der Unterlagen zum Kurs l(inische Chemie und

Hämatologie (zehn Doppelstunden). Jede l(ursstunde wird
ausführlich dargestellt, wobei jeweils eine Unterteilung in

allgemeine Grundlagen, klinische Bedeutung und praktischer

Teil erfolgt.

Der Abschnitt zu den allgemeinen Grundlagen ist wichtig für

das grundlegende Verständnis der praktischen Messungen'

Der zweite Bereich zur klinischen Bedeutung der praktischen

Bestimmungen zeigt, bei welchen Erkrankungen die jeweili-
gen Parameter eine Rolle spielen. Er soll damit zu einem

besseren l(rankheitsverständis auf der Grundlage kontrollier-
ter Messungen beitragen.

Im praktischen Teil werden Prinzip und praktische Ausfüh-

rung aller Bestimmungen erklärt, die im l(urs durchgeführt
werden.

Die abschließende Literaturliste bietet die Möglichkeit, ein-

zelne l(apitel zu vertiefen oder auch neue, klinisch wicl-ttige

Ergebnisse nachzulesen, die in Lehrbüchern noch nicht ent-

halten sind.

Vorteile der elektronischen Version sind:

- Verfügbarkeit aufallen Rechnern

- der medizinischen Fakultät
An unserer medizinischen Fakultät sind mehr als 2500

Rechner "online". Sowohl bei öffentlich zugänglichen Rech-

nern als auch an den Stationsarbeitsplätzen können die

Studenten auf diese Informationen zugreifen. Der Zugriff

auf lntranet-Daten ist kontrollierbar und kann sowohl auf
bestimmte Rechner begrenzt werden als auch auf individu-
elle Nutzer (mit Name/Paßwort). Beim Online-Skript I(ini-
sche Chemie wurde aus urheberrechtlichen Cründen der

Zugriff auf die medizinische Fakultät limitiert.
Aktuelle Version für alle Benutzer
Gerade bei umfangreichen l(ursunterlagen ergeben sich

immer wieder inhaltliche Ergänzungen und Verbesserun-
gen. Die Herstellung einer Druckversion stellt einen er-

heblichen Aufwand mit relevanten l(osten dar. Beim On-

line-Skript hingegen genügt es, die entsprechende Seite auf
dem Server anzupassen. Zusätzlich können Farbbilder in
hoher Qualität und sogar Videoaufnahmen integriert wer-
den. Die teilautomatische Erstellung der HTML-Seiten kann

mit PERL-Programmen unterstützt werden (Wall' 1992).

lntelligente Queruerweise
Der wesentliche Vorteil aus der Sicht der Lehre besteht

darin, daß zu jedem Thema Verweise auf ausführliche
Hintergrundinformationen gesetzt werden können, die es

dem Studenten auf einfache Weise ermöglichen, die be-

nötigten Informationen zu finden. Im Text kann z. B. auf ein

Glossar oder Sekundärliteratur direkt verwiesen werden,
wobei auch das direkte Anzeigen von Volltextdokumenten
(2. B. als PDF-Format) technisch realisierbar ist.

Zusätzlich ist die Integration von interaktiven Elementen
(2. B. freie Fragen, multiple -Choice-Fragen) möglich'

lnformationsblätter der Klinischen Chemie im Intranet

Apolipoprotein B-1 00-Mutationen
Stand: 21 .1 .1 998
Aminosäureaustausche in der für die Bindung an den LDL (ApoB' E)-

Rezeptor verantwortlichen Domäne des ApoB-100 können zu er-

höhten Cesamt- und LDL-Cholesterinspiegeln und damit ebenfalls zu

einem erhöhten l<ardiovasl<ulären Risil<o führen'
Zwei lvlutationen sind bis heute bekannt: ApoB3500 (Arg -+ Cln) mit
einer Prävalenz von 1 :200 bis 1 :700 und ApoB353.1 (Arg + Cys) mit
einer Prävalenz von etwa 1 :3000.
Die Apo83500-lvlutante ist damit die häufigste Einzelmutante, die das

Bild einer heterozygoten Form der familiären Hypercholinesterinämie
verursacht. Aufgrund der eingeschränkten Rezeptoraffinität des

ApoB3500 (< 1 0%) und des ApoB3531 (rund27%) sind die Cesamt-

und LDl-Cholesterinwerte um 70-95 mg/dl (Apo83500) bzw. um

45 - 65 mg/dl (ApoB3531 ) erhöht, die Cesamtcholesterinwerte liegen

altersabhängig zumeist zwischen 200 und 400 mg/dl.

Der Nachweis einer ApoB-Mutation kann ein erhöhtes Gesamt- und

LDL-Cholesterin erl<lären und intensivere therapeutische Maßnahmen

rechtfertigen, da bei Vorliegen dieses 6endefektes diätetische Maß-

nahmen in der Regel nicht ausreichen.

Indikation für die Untersuchung ist die Differentialdiagnose der

heterozygoten Form der familiären Hypercholinesterinämie.

Sel<undäre Fettstoffwechselstörungen in Form der nahrungsinduzier-
ten,,familiären" pseudo-heterozygoten Hyperlipidämie oder als Folge

z. B. einer Hypothyreose sind zuvor auszuschließen.

Anforderungsmodus: Antrag Nr. 
.l (Serumchemie) VNR 0277

Untersuchungsmaterial: EDTA-Blut

Methode: DNA-Untersuchung: Nachweis der Apo83500- und

AooB3531 -Mutationen durch einen Sca l- bzw. Nsi-l-Restril<tionsfrag-

mentlä ngenpolymorPh ism us

Zuständig bei Rückfragen: Dr. med. Lohse, Leiter des Bereichs

Molekularbiologie am Institut.
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Das Institut für l(linische Chemie gibt zu einer Vielzahl von
Laborparametern Informationsblätter heraus, die an alle
l(rankenstationen verteilt werden. Diese Blätter haben i.a.
folgenden Aufbau:
- klinische Bedeutung des parameters

- Indikation/ I(ontraindikation
- Anforderungsmodus
- benötigtes Untersuchungsmaterial
- Normwerte
- Ansprechpartner im Labor
- Literaturhinweise.
Die Informationen werden herausgegeben z. B. bei Neuein_
führung eines Parameters. Durch den direkten Bezug zur
klinischen Praxis stehen hiermit aktuelle und klinisch rele_
vante Daten bereit, die von Arzten und Studenten eleicher_
maßen benutzt werden können.

Das Auffinden der Daten wird durch die Verbindung mit der _
ebenfalls elektronischen - Verfahrensliste (ca. 1500 parame-
ter) erreicht. Nach Eingabe des Stichworts erhält man aus
dieser Liste den Normbereich und kann direkt - sofern
vorhanden - das entsprechende Infoblatt aufrufen.

Die Bereitstellung derartiger aktueller Informationsblätter
setzt eine adäquate Organisationsstruktur voraus: Die Daten
werden zunächst gesammelt, digital bearbeitet, vom zustän-
digen Verantwortlichen freigegeben und schließlich vom
EDV-Mitarbeiter ins Intranet übertrasen.

Integration heterogener Lehrmaterialien im Intranet

Der besondere Vorteil der Intranet-Technologie besteht darin,
daß Querverweise zu anderen Informationsquellen sehr ein-
fach zu realisieren sind.

Die Universitätsbibliothek der Universität München stellt auf
einem zentralen Server eine Reihe von medizinischen Daten_
banken bereit (u.a. Medline@, Embaseo, Current Contents@).
Diese können über eine \MWW-schnittstelle abgefragt wer_
den. Bei einer Reihe von Zeitschriften ist bereits ein Volltext-
Zugriff für Mitarbeiter unserer Universität möglich. Somit ist
es möglich, z. B. ausgehend von einem Informationsblatt der
I(linischen Chemie, die entsprechende Literaturstelle mit
Abstract und ggf. Volltext sofort abzurufen.

Durch l(ooperation mit einem medizinischen Fachverlag
stehen zwei medizinische Standardwerke als HTML-Version
netzweit zur Verfügung.

Zusätzlich ist der Zugriff auf das Arzneimittelinformations_
system möglich, das die lokale Arzneimittelliste und die ROTE
LISTE@ (lnformationen zu > 9000 Arzneimitteln) enthält. Auch
das Pflegeinformationssystem (Dugas, 199g) ist im Intranet
abrufbar.

Diskussion

Die neuen elektronischen Medien schaffen auch in der Aus_
und Weiterbildung von Medizinern neue perspektiven.

Die Intranet-Technologie kann dadurch, daß hochwertige
Lehrmaterialien fakultätsweit verfügbar werden, die Lehie
unterstützen.

Alle Anwendungen sind hardware-unabhängig unter der glei-
chen Benutzeroberfläche realisiert. Durch ein zentrales Up-
date ist gewährleistet, daß immer aktuelle Informationen
bereitgestellt werden.

Die breite Verfügbarkeit der Unterrichtsmaterialien schafft
Transparenz, die sowohl Peer-Review als auch studentisches
Feedback fördert.

Durch die Bereitstellung auf den klinischen Arbeitsplatzsyste-
men wird der Praxisbezug verbessert: Die Informationen sind
dort abrufbar, wo ,,die Medizin passiert".

Die Methodik von Online-Skript und Informationsblättern der
I(linischen Chemie ist auf andere Fächer übertragbar, wobei
für den Erfolg die Einbeziehung der akademischen Lehrer
zwingend erforderlich ist.

In der Literatur gibt es eine Reihe von Arbeiten zum erfolgrei-
chen Einsatz von Computer Based Training in der Medizin
(Beck, 1989; Lyon, 1992; Hooper, 1995; Garcia, 1996; Kalli-
nowski,1997; Dugas, 1997; Evans,1998). Durch die Internet/
Intranet-Technologie haben sich hierbei entscheidende neue
Aspekte ergeben (Cimino, 1997; Salas, 1997; Schulz,1997:
Dugas, 1997; Fiers, 1997). Gerade in der aktuellen Diskussion
um medizinische Standards (Bauer, 1998; Evidence Based
Medicine: Sackett, 1996; Cochrane-Collaboration: Chalmers,
1993) gewinnen Online-Ressourcen, die den aktuellen Stand
des Wissens bieten, an Bedeutung.

Die Evaluation der Lernressourcen (Eitel, 1993; Auhuber,
1997; Haux,1996; Huber, 1996; Lyon,1991) ist hierbei eine
permanente Herausforderung, um qualitativ hochwertige In-
halte bereitzustellen.
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tE Lehrmodell Herzoperation -
ein integrierter Zugang zum
Medizinstudium

Zussmmmenfossung: lm Hinblick auf die Forderung nach ei_
nem Paradigmenwechsel in der Medizin und deren Lehre an
den deutschen Fakultäten wird ein Lehrmodell ,,Herzoperation,.
vorgestellt, welches an der medizinischen Fakultät der Westfäli-
schen Wilhelms-Universität Münster im Rahmen des prakti_
kums Einführung in die Klinische Medizin (EKM) als projekt im
Sommersemester 1997 und im Wintersemester 1997/9g erst-
malig für jeweils neun vorklinische Erstsemester-studierende
angeboten wurde. Es konnte gezeigt werden, daß solch ein
praktischer Studieneinstieg eine hohe Motivation der Studie_
renden für das weitere Studium vermittelt. Die Verbesserung
der Lehre erfordert eine große Bereitschaft bei den Lehrenden
und Studierenden, ist aber dennoch - bereits jetzt - innerhalb
der Strukturen einer herzchirurgischen Universitätsklinik um_
setzbar.

A Heort Surgery Teoching Model - lntegroting Medicol
Teoching by o Multiprofessionol Approoch: tn view of the de_
mand for a paradigmatic change in medical school teaching the
present work describes a teaching model .,Cardiac Surgery"
that was offered as part of an introductory course into clinical
medicine to a small group of first year medical students in the
summer semester 1997 and the winter semester l997/99. lt
could be demonstrated that the project resulted in a marked in_
crease in motivation of the participating students for the subse_
quent medical education. This kind of teaching requires a sub_
stantial degree of commitment on the side of the teachers and
students, but may, nevertheless, be practiced within the con_
text of a contemporary university based cardiac surgery de_
partment.

Key words: Medical education - Reform - Vertical and horizon_

:'1."::'"'''"

Einleitung

Die künftigen Aufgaben des Gesundheitssvstems in den
industrialisierten Ländern erfordern einen Sihwerpunkt der
ärztlichen Ausbildung im Bereich der Vorbeugung, Früherken_
nung und abgestuften Behandlung chronischer Leiden unter
Einschluß von Erkrankungen des Herz-Kreislauf_Svstemes.
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Malignomen, Atemwegserkrankungen und psychosomati_
schen Erkrankungen. Dies erfordert
1. I(ompetenzerwerb im Bereich der ethischen Grundlasen

ärztlichen Handelns
2. I(ompetenzerwerb im Bereich der Selbsterfahrung (pyscho_

somatische Grundmuster)
3. Selbstverständnis als Mitglied eines multiprofessionellen

Teams
4. Selbstverständnis im Rahmen eines interdisziolinären

Ansatzes
5. I(ompetenzerwerb im Bereich der pathophysiologie,

Prävention, Diagnostik und Therapie
6. Kritische Rezeption neuer molekularbiologischer

und immunologischer I(onzepte
7. Anwendung eines Grundsatzes des vergleichenden Nutzens

ärztlicher Maßnahmen
8. Abschätzung der ökonomischen Folgen von ärztlichen

Entscheidungen
9. I(enntnis der Rahmenbedingungen des Gesundheits_

systems.

Cemessen an diesen Notwendigkeiten ist die gegenwärtige
Ausbildung von zukünftigen Arzten nicht nur im Bereich der
Herz-Kreislauf-Medizin in Deutschland unzureichend. In be_
zug auf die genannten Lernziele des Medizinstudiums be_
stehen Notwendigkeiten der Verbesserung in Richtung auf
eine stufenweise horizontale, vertikale und vollständige Ver_
zahnung der einzelnen Fächer (Murrhardter l(reis. 19g9:
Wissenschaftsrat, 1992; Habeck 1993). Die Dekane der medi_
zinischen Fakultäten haben 198g in einer Deklaration der
Weltkonferenz zur medizinischen Ausbildung in Edinburgh
dazu aufgerufen, die medizinische Ausbildung sich über die
Klinik hinaus erstrecken zu lassen und alle gesundheits_
relevanten Ressourcen im wohnortnahen Umfeld einzubezie_
hen, die Curricula stärker an den vorrangigen Gesundheits_
problemen der Gesellschaft auszurichten, einen größeren
Schwerpunkt in der Ausbildung auf Gesundheitsförderung
und Krankheitsprävention zu legen, die Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen sowie das problemorientierte Lernen
in Kleingruppen zu fördern (WCME, 19gg). Die Umsetzuns
der in der Deklaration von Edinburgh aufgestellten Reforml
ziele kann nur durch eine grundlegende Umgestaltung der
Medizinerausbildung geleistet werden. Diese grundlegende
Reform beinhaltet einen paradigmenwechsel (Wissenschafts_
rat, 1992). Zur Umsetzung sind prinzipien des Wissenser_
werbs erforderlich, die in Deutschland, zwar oft formuliert
und dennoch bislang kaum umgesetzt wurden. Diese erfor_
dern
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f. intensive Beschäftigung mit exemplarischen Problemen

(problemorientiertes Lernen), d. h. Studium von Krankheits-

verläufen und l(rankheitsbildern am l(rankenbett (Bedside-

Teaching)
Z. die Entwicklung der Persönlichkeit zu einem einfühlungs-

fähigen Arzt durch Selbstreflexion und Selbsterfahrung

(p atien t enze ntnerte r Ansatz )

3. öiskussion und Reflexion der im Studium gemachten Er-

fahrungen in persönlicher l(ommunik ation (I(eingruppen'

unte r r i cht, Tu t or e nP r in zi P )
4. Vertiefung solcher Erfahrungen mittels wissenschaftlicher

Methoden des Wissenserwerbs (Literaturstudium, Poster-

prösentation).

Dieser Ansatz allein ist geeignet, die Selbsterfahrung und

entsprechende ärztliche ldentität im Umgang mit dem Patien-

ten äntstehen zu lassen. Der Lernprozeß schließt eine sfufen-

weise Zunahme von Versntwortung für einen kompletten

Diagnostik- und Therapieabschnitt ein. Entscheidend ist dabei

zuÄ einen die Perspektive des Pstienten (2.B. vermittelt durch

die Betreuung eines Patienten von der notfallmäßigen Auf-

nahme wegen eines akuten Myokardinfarkts über die Akut-

phase bis hin zur Einleitung einer Rehabilitationsbehandlung

öder Aufnahme eines Patienten zur geplanten Bypass-Opera-

tion, Durchführung der Operation bis zur Entlassung) und

zum anderen die lntegration des Auszubildenden in das

therapeutische Team, welches allein die Erlangung einer ärzt-

lichen ldentität ermöglicht.

Zur Vor- und Nachbereitung von Lernsitustionen des Umgangs

mit dem Kranken ist eine Aufarbeitung und Darstellung von

exemplarischen I(asuistiken in Foll-Seminaren erforderlich

(probiemorientiertes Lernen in l(leingruppen gemäß Barrows'

t-gaS). Oiese müssen ergänzt werden durch integrierte Vor-

lesungen, welche jedoch unbedingt Bezug auf die Lernsitua-

tione-n und I(asuistiken nehmen müssen. Die Überprüfung

ärztlichen Wissens und ärztlicher Fähigkeiten schließlich

muß sich in geeigneter Weise, etwa durch neue Prüfungsver-

fahren wie etwa die im angelsächsischen Raum praktizierten

"objective structured clinical evaluation" (OSCE)' an dem so

Erlernten ausrichten.

Probleme der Umsetzung eines derartig weiterentwickelten

Ausbildungskonzeptes schließen gegenwärtig in Deutschland

folgende Faktoren ein:
Ib6rdinationsprobleme der Ministerien; Administrativ nicht

optimierte Zuständigkeiten für Ausbildungsgestaltung
(Grundgesetz, Bundesärzteordnung, Approbationsordnung'

EU-l(ommissionsbeschlüsse, I(apazitätsverordnungen, Ver-

gabeverordnung, Hochschulrahmengesetz, Landeshoch-

ichulgesetz, Landesuniversitätsgesetz, Studienordnung,

Vorgaben von Beispielstundenplänen der ZVS)'

Überräglementierung der Ausbildung; Zu geringe Autonomie

der Hochschulen, insbesondere bez. Auswahlmöglichkeiten

der Studenten bei Zulassung zum Studium, Ausbildungsge-

staltung und Lernerfolgsüberprüfung mit der Folge einer

Zweiteilung der Medizinerausbildung in eine Ausbildungs-

welt der Universität und eine Lernwelt der Studierenden

(Schwemmle,1994).
Na'chgeordneter Stellenwert der Lehre: Die Lehre nimmt in der

Aufgabenhierarchie nach Patientenversorgung und For-

schung den letzten Platz ein (Habeck/Voigt' 1998)'

;;;,,*;;;;ffi;#:
nicht zu einer l(ontinuität in der Lehre bei.

Lehretst: Die Ausstattung bez. Lern- und Lehrmitteln sowie

entsprechenden Planstellen ist unzureichend'
IJnzureichende Q,taliJikation der Ausbildungsstötten für die

ange s tr eb ten Ausbildungsziele; E s werden i n Univers itäts kl i-

niken sehr selektierte Iftankheitsbilder behandelt' Die

unterrichtenden Arzte sind hierauf spezialisiert, nicht aber

auf die Vermittlung der erweiterten lnhalte eines refor-

mierten Studienganges (Habeck/Voigt, 1995). Das Parado-

xon besteht darin, daß die Vermittlung von reformieften
Ausbildungsinhalten mit dem Ziel einer Verbesserung der

Patientenversorgung von Ausbildern geleistet werden soll,

die-diesbez. nur eingeschränkt l(ompetenz besitzen' Die

Aufgabe lautet also nicht nur, daß gegebene Inhalte der

Patientenversorgung in besserer Form vermittelt werden'

sondern auch, daß die Patientenversorgung zu verbessern

ist, bevor sie vermittelt werden kann (Deng, 1998)' Dies

bedeutet im Bereich der Herzchirurgie und l(ardiologie

zuallererst, daß jedes Herzzentrum seine Aufgaben zur

Sicherstellung der I(rankenversorgung einer Region im Be-

reich der Vorbeugung, Diagnostik und Behandlung von

Herzkreislaufl<rankheiten in der genannten Weise wahr-

nimmt. Diese Anforderung ist unvereinbar mit einer Reduk-

tion der Rolle der universitären Herzzentren auf selektierte

schwerstkranke Patienten und seltene l(rankheitsbilder' Je

stdrker die Beschneidung der lJniversitötskrankenhiiuser in

bezug auf die Pqtientenversorgung ihrer Region wird, desto

Srölkr wird die Unfähigkeit zur IJmsetzung einer Ausbil-

dungsreform im genannten Sinne' slso dqs geschilderte

Parsdoxon. Der "patient mix" eines universitären Herzzen-

trums muß dem repräsentativen Querschnitt einer Bevöl-

l<erungsregion entsPrechen.
Dies bedeutet auch, daß jedes universitäre Herzzentrum

eine bestimmte Mindestzahl von Eingriffen von 1000-
1200 Operationen mit der Herz-Lungen-Maschine pro Jahr

durchführen muß, um internationales Niveau zu erreichen'

Hieraus ist unmittelbar abzuleiten, daß zur Umsetzung der

Deklaration von Edinburgh nicht die immerwährende Novel-

lierung der Approbationsordnung erforderlich ist' sondern

eine flächendeckende modellhafte Reform der l(rankenversor-

gung mit gleichzeitiger Vermittlung dieser Inhalte an die

5tud.nt.n. Dies bedeutet, daß mit hoher Priorität an akade-

mischen l(rankenhäusern Versorgungsmodelle gefördert wer-

den müssen, die die o.g. Merkmale in die Praxis umsetzen'

Dies setzt eine Gestaltungskompetenz der Fakultät im l(ran-

kenversorgungsbereich sowie im Ausbildungsbereich voraus'

Dies setzt weiterhin an jeder akademischen Einrichtung
(l(inik, Institut) eine geregelte Zuständigkeit für Umsetzung

dieser Ausbildungsziele voraus. Darüber hinaus muß eine

ständige Einrichtung aller auf regionaler und Bundesebene

Beteiligten zur kontinuierlichen Verbesserung und Evaluation

geschaffen werden. Diese maximale Nutzung des Potentials

örtlicher Strukturen scheint nur möglich, wenn Engagement

in der Lehre in diesem Sinne gleichrangig eine akademische

Laufbahn (Habilitation, Lebenszeitstellung) fördert wie Aus-

richtung im wissenschaftlichen Bereich.

Lehrmodell HerzoPeration

In diesem Sinne ist in der l(inik und Poliklink für Thorax-'

Herz- und Gefäßchirurgie der Westfälischen Wilhelms-Uni-
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versität Münster seit 1990 eine pragmatische Weiterentwick_
lung der Lehre versucht worden. Grundlage ist das klinische
Modell des Herzzentrums Münster mit den Kliniken für
I(ardiologie, Herzchirurgie und l(inderkardiologie, um die
herum sich die theoretischen Institute gruppieren. Innerhalb
dieses Modells haben sich im Bereich der l(rankenversorgung
interdisziplinäre Arbeitsgruppen zur Behandlung von Herz_
rhythmusstörungen, kongenitalen Herzfehlern und termina_
len Herzerkrankungen entwickelt. Im Bereich der Forschung
entstand die Struktur einer kontinuierlichen interdisziplinä_
ren Forschungskonferenz des Herzzentrums, welche eine
maximale Vernetzung der projekte ermöglicht. Im Bereich der
Lehre sind verschiedene Ansätze, so z.B. die Lehrvisite herz_
chirurgische Intensivmedizin (Deng, 1995) in Erprobung.

Ein weiterer Ansatz ist ein integriertes Modell zur Einführung
von Medizinstudienantängern in die klinische Medizin: dcs
Lehrmodell Herzoperation. Hierin bekommt je ein Erstseme-
ster-Student einen Patienten, der zur Herzoperation im Uni_
versitätsklinikum Münster aufgenommen wird, zugeteilt,
lernt ihn auf der Station kennen, nimmt an seiner Herzopera_
tion teil, betreut ihn nach der Operation in den genannten
Bereichen weiter und besucht ihn im Heimatkrankenhaus
und zu Hause. Darüber hinaus bekommtjeder Student einen
erfahrenen Arzt der Klinik zugeteilt, mit dem er über seinen
Patienten, die Lernschritte des problemorientierten Selbst_
studiums, das l(rankheitsbild und dessen Verlauf im Detail
sprechen kann.

Finanziell gefördert von der Stiftung Lehre an der Universität
Münster (Tacke, 1993) und in l(ooperation mit dem Institut
für Ausbildung und Studienangelegenheiten (llAS) wurde das
Projekt,,Lehrmodell Herzoperation,, nach 2jährigen Vorberei_
tungsarbeiten im Sommersemester 19g7 in Angriff genom_
men. Die Zusammenarbeit mit dem IfAS bot sich aus meh_
reren Gründen an: zum einen ist die Ausbitdungsreform
primäres Anliegen dieses 1985 gegründeten Institutes, zum
anderen verfügt das Institut über das l(now-how bez. l(ein_
gruppenarbeit, Tutorentraining, Evaluation und problem-
orientiertem Lernen. Um eine Umsetzung des vorgestellten
Ausbildungskonzeptes unter Berücksichtigung der in der Aus-
bildungsreform geforderten prinzipien des Wissenserwerbes
zu ermöglichen, wurde eine Umstrukturierung des vom IfAS
ausgerichteten Praktikums Einführung in die l(inische Medi_
zin (EI(M) zum Projektstudium vorgenommen. Das EKM, als
scheinpflichtige Veranstaltung, lieferte damit den Rahmen,
das Lehrmodell Herzoperation mit der Verbindlichkeit eines
scheinpflichtigen l(urses anzubieten, ohne eine zusätzliche
Belastung des Stundenplanes des teilnehmenden Studieren_
den zu verursachen.

Ausgangshypothese ist dabei, daß eine solche Lehrveranstal_
tung dem Studienanfänger die Grundkonzepte der klinischen
Medizin in einem derart frühen Abschnitt vermittelt, daß im
gesamten weiteren Verlauf des Studiums und der Berufstätig_
keit die hier exemplarisch erlernte Hierarchie der prinzipien
(Basis aller Medizin ist die Situation des Umgangs des Arztes
mit dem l(ranken, abgeleitet sind die einzelnen diagnosti_
schen und therapeutischen Techniken) verdeutlicht. stufen_
weise vertieft und auf Dauer erhalten bleibt. Die persönliche
Begegnung zwischen dem jungen Studierenden und dem
Patienten, die vor einer möglichen Deformierung der Fähig_
keit zu empathischer Anteilnahme durch das konventionelle

Studium stattfindet, besitzt - nach Ansicht der Autoren _ eine
wesentliche "Priming"-Funktion.

Ablauf und Organisation

Das Projekt gliedert sich in mehrere, aufeinander aufbauende
Abschnitte (Abb.1):
Es beginnt mit einer Einführungsveranstaltung am Semester_

beginn.
In einem Treffen mit dem ärztlichen und dem organisatori_

schen Leiter des Projektes werden den Studierenden die
Zielsetzungen und der Ablauf des projektes dargelegt.

Bevor der Studierende jedoch I(ontakt mit ,,seinem,. patienten
aufnehmen kann, wird er mittels Rollenspiel, Videofeed_
back und Orientierungseinheiten auf der Station und im
OP-Bereich von dem der Gruppe zugeordneten studenti_
schen Tutor darauf vorbereitet.

lm Laufe des Projektes werden zwei Supervisionssitzungen
abgehalten, in denen die individuellen Begegnungen mit
den Patienten und Dozenten berichtet und diskutiert
werden. Die Begegnungen mit den patienten werden von
den Studierenden protokolliert. In Absprache mit seinem
betreuenden Arzt beschäftigt sich der Studierende im

Zeitlicher Verlaufsplan des Projektes Lehrmodell Herzoperationen

Erstsemesterveranstaltung der Fachschaft,
Lose ziehen zur Regelung der Reihenfolge für die Eintragung

in die projektlisten

EKM-Einführungsveranstaltung
1 Zusammenkommen der Gruppe mit dem Tutor,

Terminvereinbarung weiterer Tutoriate

1. Tutoriat
Allgemeine Orientierung, Sozialisation an der Fakultät

2. Tutoriat
Einführung in die wissenschaftliche Informationsbeschaffunq,

Bibliothek, MedLine, lnternet

1. proiekttreffen
Kennenlernen der ärztlichen, psychologischen und organisatorischen

Projektleiter
Bekanntgabe des projektverlaufs

3. Tutoriat
Selbsterfahrungseinheit: Rollenspiele mit Videofeedback

zum Arzt-Patienten-Verhältnis

4. Tutoriat
Orientierunqseinheit Krankenhaus

2. Projekttreffen
Zuweisung und Kennenlernen
des Patienten und des betreuencen
Arztes auf der Station
3. Projekttreffen
Supervision mit Feedback für die
Organisatoren und den Tutor
5. Tutoriat

Individuelle Termine:

- Patientengespräche
- Studium der Patientenakte
- problemorlentiertesSelbst-

studium
- Arztgespräche
- OP-Termin

- postoperative Visite
Posterera rbeitung - Nachsorge

- Verlegung
- Besuch zu Hause

4. Projekttreffen
Absch lußsupervision

EKM-Plenum
Posterpräsentation

Abb.l Zeitlicher Verlaufsplan des projektes Lehrmodell Herzopera-
tionen.
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problemorientierten Selbststudium mit dem zum Ver-

itändnit der Erkrankung erforderlichen Lernmaterial'

Als Abschluß des Projektes verfassen die Studierenden ein

Poster, in dem die wichtigsten Ergebnisse der Ausbildungs-

einheit zusammengefaßt werden (Abb. 3).

Ergebnisse der ersten beiden Semester

Den jeweils neun Projektteilnehmern des SS 1997 und WS

1997798 wurden Evaluationsfragebogen vorgelegt' Da bei

dem bisher geringen Datenumfang eine statistische Auswer-

tung noch nicht sinnvoll erscheint, soll an dieser Stelle vor

allem auf die freien Kommentare eingegangen werden:

Die allgemeine Frage, ob das Projekt für das weitere Studium

motivaiionsfördernd sei, wurde ausnahmslos mit ,ja" beant-

wortet, ebenso die Frage' ob der Teilnehmer das Projekt

weiterempfehlenwürde. Hier ein l(ommentar:

'Das Bestö, was einem Ersti widerfahren kann! Trotz des relativ

hohen zeitlichen Aufwandes sehr gute Nutzenrelation, keine

Minute Langeweile, viele Eindrücke ,atvischen den Zeilen',

Zusqmmensrbeit mit Doc hqt Spa$ gemacht, Lernen war

mühelos."

Bei dem Vergleich beider Semester fällt ein Unterschied bei

der Frage nach dem vom Projekt verursachten Zeitaufwand

auf. Bei den Studierenden des SS 1997 ergaben sich im
Durchschnitt 27 Stunden Lern- und Arbeitszeit für das

Projekt, bei den Studierenden des WS 1997/98 hingegen

durchschnittlich sieben Stunden. Diese Diskrepanz des Zeit-

aufwandes zwischen den beiden Semestern war Anlaß für

eine l(urskritik unter den Organisatoren des Projektes' Fest-

gestellt wurde eine zu geringe Vorbereitung der Studierenden

im WS 1997/98 auf das erforderliche Selbststudium' Aus der

Erfahrung dieser beiden Semester kann deshalb nicht ge-

schlossen werden, daß die Studierenden zeitlich überfordert

wurden. Bis auf eine Ausnahme gaben die Studierenden

beider Semester jedoch an, der Arbeitsaufwand habe sich für

sie gelohnt.

Die l(ommentare zum Rollenspiel mit Videofeedback reichen

von: ,,die Kamera sollte funktionieren" bis zu ,,die reine

lmprovisation war schwierig". Hier muß die Umsetzung bez'

del Projektes sicherlich noch weiter professionalisiert wer-

den.

Die Orientierungseinheit l(rankenhaus wurde als gute Mög-

lichkeit angesehen, die,,Lokslitöten kennenzulernen" und

einen,,Überblick über den tüglichen Ablquf'auf der Station zu

bekommen.

Die Tutoriate wurden durchweg sehr positiv beurteilt, ,,such

in Hinblick auf das weitere Studium". I(ritik wurde an der

Terminplanung und an der Häufigkeit der Treffen geübt'

Genereil wird jedoch die Zuordnung zu einem Tutor als

wichtige Stütze im Sozialisationsprozeß empfunden:,,Unser
Tutor gab sich wirklich Mühe, uns nützliche Tips zu geben"'

Großen Raum im Fragebogen nahmen die projektspezifischen

Fragen ein. Generell kann gesagt werden, daß die individuel-

lenbeurteilungen stark vom Funktionieren der Kontakte' vom

Einhalten der Termine mit den betreuenden Arzten und der

Akzeptanz des Erstsemester-Medizinstudenten seitens des

OP- und Anästhesieteams abhängig waren. Meist war ein

lnformationsdefizit im OP-Team Ursache für unzureichende

Erfahrungen auf seiten der Studierenden.

Da das Projekt neu war, waren Pannen unvermeidbar: So für
manchen Studierenden gerade die Stationsschwestern im

Dienst, die vom Projekt noch nichts erfahren hatten und ihm

den Zugang zur Patientenakte ,,seines" Patienten verweiger-

ten. Ebänso ist die Verfügbarkeit des persönlichen ärztlichen
Ansprechpartners im laufenden l(inikbetrieb nicht immer
gegeben. Einige Studierende berichten, daß sie erst nach 3-4
Wochen seiner habhaft werden konnten. Wurde der Arzt dann

endlich angetroffen, ,,nahm er sich erstsunlich viel Zeit und

klärte Fragen in aller Einzelheit". Verlegungen der Patienten

und wegen Notfällen verschobene OP-Termine waren weitere

Quellen von Frustration auf seiten der Studierenden. Über die

I(ontakte mit den Patienten berichten die Studierenden aus-

nahmslos von positiven und ergiebigen Begegnungen, man-

che besuchten ,,ihre" Patienten nach der Entlassung zu Hause'

Auch die im OP gemachten Erfahrungen divergieren in der

Benotung zwischen 1 (sehr gut) und 6 (ungenügend). Wesent-

lich für das Erleben der Studierenden ist die Nachvollziehbar-

keit der Operation. Hier gab nur ein Student an, die OP nicht
gut erklärt bekommen zu haben. Alle anderen Beurteilungen

ichwanken zwischen 1 und 4 (5mal Note 1, 5mal Note 2, 2mal

Note 4, einmal Note 6). Da die Operation das l(ernstück des

Lehrmodells Herzoperation ist, muß diese Beurteilung in
Zukunft zur intensiveren Auseinandersetzung des Studenten

mit seinem betreuenden Arzt über die Lerninhalte des

problemorientierten Selbststudiums führen. Für die Lehren-

den hatten wir als Anleitung zum problemorientierten Lernen

eine l(urzzusammenfassung entworfen, mit der Bitte, sich bei

der Betreuung ihrer Studenten an diese Vorgehensweise zu

halten (Abb.2). Im zweiten Durchlauf hatten wir vorausge-

setzt, daß diese Vorgehensweise bei den beteiligten Arzten

noch präsent war, unterließen von daher weitere Anweisun-

gen diesbez. und mußten aber recht unterschiedliche Betreu-

ungsvarianten feststellen. Hieraus ergibt sich unmittelbar die

Notwendigkeit eines Ausbildungskurses für Ausbilder (teo-

cher-training), um die Lehrkompetenz und die strukturierte
problemorientierte Vorgehensweise zu sichern.

Generell belegen die von den Arzten gemachten Erfahrungen
jedoch, daß die Lehre trotz der zusätzlichen Belastung auch

schön sein kann und Spaß macht: ,,Durch das Projekt konnte
quch ich mich noch einmal mit den Grundlagen der Medizin

auseinandersetzen. lm engen Kontakt mit meinem Studenten

konnte ich seinen Wissenserwerb nqchvollziehen und einen

mo tiv ie r e n d e n Lernerfo lg fe s t s t e lI e n. "

Die generelle Frage, ob ein derart strukturiertes EI(M als gute

Einführung in das Medizinstudium empfunden wurde, erhielt

in der Beurteilung einen Mittelwert von 1,8. Wir können also

davon ausgehen, daß trotz Auftretens von Pannen und Infor-
mationsdefiziten das positive Erlebnis überwiegt und das

Projektstudium mit diesem hohen Praxisbezug als sinnvoller
Einstieg in das Medizinstudium empfunden wird.

Die von den beiden Studierendengruppen in der Pilotphase

gemachten Erfahrungen sind in folgendem Fazit zusammen-

gefaßt:
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Der problemorientierte Ansatz in der projektarbeit jedoch immer schnell einem aufichtigen Bemühen, den ein
oder anderen Sachverhalt mundgerecht an den Mann zu
bringen. lch glaube sogar, bei ihnen einen gewissen Ehrgeiz
darin entdeckt zu haben.

Das EKM war in dieser Form nicht besonders leicht in den
Studienalltag einzubinden, mit fortschreitendem Semester
wurde es jedoch einfacher, da prioitöten besser erkennbar
waren. Trotz der zeitlichen Belastung steht unterm Strich eine
positive Nutzenrelation - Ieider hat sie bis dato nicht mehr
als Motivationscharakter, denn der Studienbetrieb zwingt
uns in ein antiquaisches Lernkorsett. Wer dieses projekt
absolviert hat, wei[S zumindest recht genau, was er sich mit
der Aufnahme de s M e dizinstudiums,eingebrockt, hat. Au!3er_
dem hat er einen Eindruck, was ihn erwartet, wenn er denn
einmal fertig werden sollte. Für die eigene Erfohrung im
Umgang mit dem Patienten und dem Berufsalltag eines
Arztes, um den es in diesem Studium doch eigentlich geht,
brsucht er nun nicht mehr 2 - 3 Jahre zu studieren, um dann
erst feststellen zu müssen, daJ3 es doch nicht geht _ in die
Rolle sls angehender Arzt wird msn in keinem prsktikum
versetzt.

Die Auseinandersetzung mit der eigentlichen Lernmaterie (Ana_
tomie, Physiologie, Biochemie und pathologie) war durchweg
mühelos und angenehm, sie hat unter dem pilotchsrakter de|
Projektes sogar Spal3 gemacht. Vielleicht lag es auch an dem
Gefühl, da!3 hier niemsnd prüfungswissen verlangt hat.
lnteressant Jinde ich selbst die ungeheure Menge an puzzle_
stückchen, die recht isoliert auf ihren Anschlu!3 qn eine breite,
z.Z. noch fehlende Wissensbasrs suchen, aber dennoch immer
wieder - zum richtigen Zeitpunkt angebracht - für blankes
Erstaunen der jeweiligen Zuhörer sorgten.

Ein positiver Nebeneffekt war auch das Arbeiten in der kleinen
Cruppe unseres Projektes. Msn ist sich persönlich nöherge_
kommen, da man doch wöhrend d.er verschiedenstenTermine
recht intime Dinge ausgetauscht hat (2.8. eigene Motivation
für das Studium, Lebensweg usw.). IJnter sllen snderen
Kommiliton(inn)en kenne ich meine Gruppe nun ganz gut
und man geht im töglichen Leben freundlich miteinsnder um.
Diese kleine Selbstverstöndlichkeit ist im heutigen Studenten_
Ieben, zumindest in diesem Semesten nicht sehr weit ver_
breitet. Ob es ohne das projekt ausgerechnet zu l<ontakten in
dieser Personenkonstellation gekommen wöre, möchte ich
bezweifeln.

Schade, dag das Projekt nun beendet ist. lch habe jedoch
inzwischen d.ie Wege herausgefunden, um das Studium für
mich persönlich interessanter zu gestalten. Kurzfristig werde
ich versuchen, einen Praktikumsplatz in dem Bereich zu
bekommen, langfristig werde ich mich in der Reform des
Medizinstudiums engagieren und meine Mitarbeit an zukünf_
tigen Projekten anbieten, sobald es das pflichtprogramm
zeitlich zulö13t.
Es bleibt zum Schlu!3 der Dank an alle Leute, die sichfür das
Projekt stark gemacht und es letztlich realisiert haben!',
(Pietsch, D, EKM-AbschluJ3beicht. SS 1992, IJniversitijt Mün_
ster, unveröffentlichtes Manuskrip t. )

Die Lernmöglichkeiten summierte der gleiche projektteilneh_
mer folgendermaßen:

,,Was gab es im Projektverlauf zu erfahren?
- Ablauf von Operationen: koronarer Bypass, Omentum_pla_

stik, Ersstz eines Bauch-Aortensneurysmas (Herzchirurgie),
welche Instrumente werdenverwendet, wie erfolgt dieWund_

Der problemorientierte Ansatz in dem Herzchirurgie-projekt soll
versuchen, vom Organdefekt ausgehend, unter BÄrücksichtigung des
Kenntnisstandes (1. vorklinisches Semester!) des einzelnen Studie_
renden, einen medizinischen Fall aufzurollen.
1. Das Problem: der Patient: warum ist er auf der Station, welche
Symptome, welche Beschwerden, Schmerzen etc. hat er?

2. Problemdefinition: erläutert die kardiopulmonale Situation des
Patienten, ohne jedoch eine Diagnose zu stellen.
3. Brainstorming: hier soll der Student erläutern, was er zu dem
gegebenen Problemkomplex weiß, bis er an die Cfenzen seines
Wissens stößt.

4. Zusammenfassung: Strukturierung der gesammelten ldeen,
hauptsächlich unter dem Aspekt, was wichtig für die Lösung des Falles
ist.

5. Lernziele erstellen: exakt die Fragen zu formulieren, um oas
fehlende Wissen aufzufüllen (anatomiiche, physiologische und bio-
chemische Kenntnisse bezogen auf das Organ). DeiStudent soll im
Rahmen seiner Möglichkeiten die Krankheit des patienten erfassen
können.

6. Studium: Quellensuche; Beantwortung der Lernziele, nicht unbe_
dingt die Lösung des Falles! ldealer ist diesÄr Abschnitt in Klein-
gruppenarbeit durchzuführen (Voraussetzung: gleiche Thematik)!
7. Expertengespräch: Kompetente Diskussion der Erqebnisse des
Selbststudiums. Klärung noch bestehender Fraqen, Rbschluß des
Falles mit Diagnose und Therapievorschlägen (Medikation, Operation
etc.), Lösung des Problems.

8. Supervision: mit dem Tutoy'ärztlichen Betreuer, mit dem Ziel der
Verbesserung der Inhalte oder Form durch Kritik. Bewußtwerdunc des
eigenen I ernverhallens.

Punkte 1. - 5. werden in dem ersten Treffen zwischen Arzt und
Studierendem erarbeitet.
Punkt 6. wird vom Studierenden im Eiqenstudium erarbertet.
Punkt 7. geschieht erst in einem erneuten Treffen zwischen Arzt und
Studierendem.
Punkt 8. soll in der letzten Sitzung abgehandelt werden.

rLit : Barrows, H., R. M. Tamblyn: problem-Based Learning - An Approach to
Medical Education. 5pringer, New york l9g0; paff, lvl.: pr;blemorientaertes
Lernen - Anleitung mit 20 Fallbeispielen. Chapmann & Hall, Weinheim 
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29.4.97 Voiqt/Kösters

Abb.2 Institut für Ausbildung und Studienangelegenheiten (lfAS).

,,lch habe mich bei Dr. S. sehr gut aufgehoben gefühlt. Die
Cespräche mit ihm waren kompetent und interessant zu-
gleich. Trotz der manchmal schwierigen Terminierung haben
die Treffen mir qualitativ und quantitstiv mehr Eindrücke
vermittelt, sls ich es zu Beginn des semesters je vermutet
hAfte. Aus der anfänglichen ldee, eine Herzoperstion beob_
schten zu dürfen, ist ein umfangreiches Orientierungspro-
gramm geworden. lm wesentlichen ermöglicht durch spon_
tane Zustimmung aller beteiligten personen auf meine vor_
sichtige Frage, ob ich mir dieses oder ienei msl nijher
anschauen dürfe, habe ich in den vergang;nen drei Monaten
einen Quantensprung an Wissenszuwachs gemacht. lnsbe_
sondere meine ich damit jene Erfahrungen, die in keinem
Lehrbuch stehen und in keiner noch so gut gemachten
Vorlesung zur Einführung in die klinische Medizin vermittelt
werden. Das medizinische personql, mit dem ich es zu tun
hatte, w ar durchw e g üb errq.scht, einen Vorklinikstudenten,
noch dszu im ersten Semester, in diesen komplexen Arbeits_
ablöufen zu finden. Anfängliche Heiterkeit dsrüber wich



Bishcriqe Struktur des Einführunqskurse in
dic klinische lVledizin

lm Rahmen des Kurses duchliel'en di.e Studierenden blsher

em Hospnatroßprogramn bei dem sie einen Tag lmg
einen Ara begleiteten Drese Hospiunonen mrden von

den Studierenden bei Beliagungen sehr schlecht beunellt

lm Sommeßemesler 1997 wurde daher alternalv neb€n

anderen Projeklen vom lßtltut für Asblldmg und Studlen-

angelegenheiten (IfAS) ud der Klinik und Poliklinik füt
Thord-. Herz- md Gefzßchirurgie (THG) das Projekt

Herzoperatlonen egeboten

Ziele des Proiektesi

l)r€ L(mzelc des ProJektes Herzoperalton ortentieren

sich an der Erkldung des Mwhardter Kreises wd den

hmpfehlungen des Deußchen Wtssenschaflsrals a den

überqeordneten LerMelen des Medlzißtudlum

4!g!!s4fa$g

Vom ersten Semester m erfolgt ein KeNenl€mm von:

a Rahmenb€d. des Gesundheitsysrcms
r) Ethischen Grudlagen äralichen Handelns

a Selbsterfahrung

I psychosomatischen Grundmutem
a Selbstveßtändrus

a Pathophysiologie
a Prävention, Diagnostik ud Thdapie

a Grundsatz verglelchendd NutzeN
O ÖkonomishenFolgenvonEnßcheidmgen

Struktur:

tm Rahmen des Projektes sollten die Studierenden berelß

im l. vorkl. Semester Erfahrmgen im Umgang dt Patlen-

ten sameln Htera wurdenledem ProJekttellnehmer Je ein

Padent md ein betreuender Aru zugeordtret Die Patl€nt@

hatten slch vorher zu Teilnahme b€aeilerkl?id. Außerdem

wwde dle Gruppe von einem studentischen Tutor betreut'

Die Studierenden sollten problemoientiert Lemen Dazu

mullten sle sich selbslstMdig, asgehend vom Patientenge_

sprach und der Akle. eln Blld von der Erkranküg machen

Dam sollten sre ihr Wissen mlt Hilfestellung des Arztes

durch eigene Recherchen erueltem

Verlaufi

L Treffen mit dem stud. Tulor
Erläulerung des Medhneslstem OnenlleMgselnhelt

Krmkenhaw Einführung in ds Lesen und Vqstehen von

PatierEnakten Grudlagen des Anamesegesprächs Eßles

Auflreten im Arztkittel
I Treffen mit der Projektleltung
Gesprech über die neue Rolle im Ardkitkl und dre darm

geknupften Eilaiungen Vorstellung der Studier€nden

Hierbii mrde klr, daß die Teilnehmer das Pro1ekt mit sbtr

verschiedenen Voraustrungen antraten So hattm elnlge

b€reits in anderen Fächem studien, ein Teilnehmer mgar

erne Aubrldug als Energreelektroniker abgeschlosen und

in diesem Bereich Berufserfahrug gesamelt
2 Treffen mit der Projektleitug
Vorstellüg der Patimten Dieses ersE Treffm verlief sehr

steßchiedlich ud dauefle zwischen 15 Minuten üd emer

Stmde. Ds SpekM der Patienten wd rhrer Erkankun-

gen reich& vom 2jäLhrigen Kind mit Ventrikelseptumdefekt

über einen 35jdhrigen Mann mit Kusthez bis 4 ehem

Sojahrigen Men mit Bypssoperation. Demenßprechend

breit cefüchert waren auch die Erfahrungen der Studentm:

Ablaufvon Operstiona: koronarcr Byp6s' VSD
v6chluß, Linkshermteßttttmg$ystqn (Nw8-
co), Vchalto in ud Erkmen von sterilen zond
im OP
EiNatz ud vefladug ds H{z-Lmged-
Mschine in der Hezchirugie, Paticntel mit

Kustherz ud dwn Erfshmgen dmit
AnÄsth6i@inleitung voD hcrzksoken PstidEn
Intelal:tion aischen Chirugie Ed Anästhsie,
OP- ud mcgep€ßonel
postopcrstive Überyachug im Aufwaohram ud
8uf der Inteßivstabon
vsschiedoe Blickwinkcl von Pati6te4 ud
P6on6l md u die Opcr6tion

H€rz-I(eislsuf- üd Lugenfutktiomtcst mittels

Spicrgome&ie, Anlegeo eine Elekrkudio-
grffi
Aöeitsalltag eiDs ob€larde il der Herzchirugre

Gedmkm m die Fhwiqbrkeit ds aktwllen
G€sudhert$Ystcm.
Gedoko m die ciga€ Motivation für da MGdi-

zimtudiunr, die zukttnftigc Attrgabc alt Arz ud
d@n Grc@n trotz High-Tech-Mcdizin

Elgenengagemfrent bestlnnnnte den PnCIJektenfong ffi
der M€üdus.[er FNd

Proj ekt rrHerzoPeration5s
Gefürdert durch die stiftung Lehre an der Medizinischen Fakultät der wwu Münster

Proiekt|eitung:PDoADr.M.Deng,G.VoigtM.,{.,Dr.G.Drees,cand.med.F.Kösters
Proiektteilnehmer:C.Böning,G.citak,T.Görge,c.Fae-er,D.Pietsch,IcS[eitrtr,m."Wenker'J.Westermann,A.WittePostererste|lunq:J.Westermann,wiüe'

Erfahrungsberichte der Studenten

Fall I - l5J Palentin - Rresenzellmyokarditls
Kompliziere Teminabsprache mit Arz md Patlenhn

wegen Unteßuchug€q gute Erkl&ungen durch den

bekeuenden Arzt
Fall 2 - 35J Patient - Virumyokardtrs
Enßcheidug uber Thetapiekonrepte, intercssmte Unteßu-

chung, vrel über Rechßherzkatheter und Anatomle des

Herzens gelemt

Fall 3 - 72J Patientin- Aonenklapp€nerkr@kug
Mehrfache Verschiebung des oP-TemiN' im cP gurc

Erklhng@ duch den Anathesistm' auf der Station

Probleme mit der Einsicht in die Ktankenakte

Fall 4 - 2J Parentm - Veüikelseptumdefekt
lnfomationsaustauch mit dem betreu€dden Ard und

Demoßtratronen während der OP sehr gut selbsßkndtge

Literatursuche m Thmenbereich Herdehler, gukr
Kontakt a den Eltem des Kindes

Fall 5 - 66j. Patientin - koronare Herzkankheit
Begleitug der Patientin vot, während und nach der OP,

Einblick in die Betreuung auf der lnteNlvstalo[ lnteres_

snte Literatwecherche, Haubesuch nach Klinikaufenthalt

bei der Patlentn
Fall 6 - 35J Patrentrn pulmonale Hypedonie

Einarbeitung in die Krokengeschichte der Patientlq

anllingliche organsatoische Schwiengkeiteq asätzliche

Hospitation in der TraNplmtatlomambulanz' Einblick rn

die Patientensichtweise don (lange Wartezeiten)' Selbster-

fahrug in der Ararolle
Fall 7 - 82j. Patient - koronare Herzkrekheit
lntesiwisite, gute Erfahrungen im Op, awfiihrliche Vistte

m der Allgemeinchirugie
Fall 8 - Eoj Patient - korcnde Herzkrantheit
im oP gute Erklärbgen dwch den Herzchiuger! Beob'

achtung des Zusamenspiels im Team Herzchirurg€n -

Anßthesisten - Pfl egePeßonal

"Die Studieldden erhalten durch dis6n Einblick in die

Prqis eine deutlich höhere Motivation.'
"Die Studier@den komten sich zügig in alle Zsm-
menhänce eindbeiten. "

"Duch-du Projekt komte auch ich mich noch eimal
mit do Crodlagm der Medlzin auernandereren Im

6cen Kontakt mit meinem Sfrdelh komte ich seinen

wi""ereruerb nachvollziehen ud eind moiivierenden

Lemerfol g fesbtellen. "
'ln merm Bereich w&e es simvoll, die Studiercnden

bseits in den 4weisnden Lelrkrmkenhäu*m nach det

Aufnahm€ dort d die Pati€nten a ilthrer! da soßt die

gM Dagnostik fehlt. '

"Ich hatte den Eindruclq daß die G€sprache mit meinem

Studenten oir beim Veßtöndois der Behandlug gehol-

fm haben"
"Di€ Gesprlche mit de! SsdeDtin hab€n mir geholfe4 da

einige Sachvohalte hinterftagt welden komten '
A.llgmein haben die meisten Patidten die B€gl€itmg

durch einen Ersts€mesteßirdohn als mgenehm emp-

fiDden ud würd€n auch mderen Patiento die Teilnah-

me m einem vergleichbren Prcjelt empfehlen

Klinik undPoliklinik
für Thorax-, Herz- und Gefüßchirurgie

e!!{Ac!uEIe:

Selbstveßtändlich komte nicht jeder Prcjekeilnehmer

die gleichen bn gleich viele Erfahrungen smmeln Es

hins sehr stark vom Engagment des Einzelnen ab,

wiJviel Einblick er in dß Berufsfeld b€km Ab€r die

Sruktw des Projeldes fördefte die Eigeniiltiative, so dall

sich der Lmerfolg im Vergl€ich zm konventionellen

EmfühMgskm m die kllrusche Medrm stark verbes-

sert hat.

Die Studierenden, die sich bemüht hatEn, au dem

ProJeh mögltchst vlel miEs€hmeL wuden ml
Erlibrusso belohnt die fu do werrcre Studium sehr

motiuermd wirkkn. Vor allem vor dem Hintergrud des

aßoßten in weiten Teilen praxtsfemen vorkhruschetr

Studienabschilttes.
Ds Kemenlems der praktischen Abläufe in ernd

chiruaschen Klinik machte ms dre Wichtigkert des

oatoriischen, physiologischen ud biochemischen

GrodlageßtudiuN deutlich, mit dem wir uNre eßten

vis Fachsemester verbringen werden

Durch dd Konapt des problemorieilienen Lernem

wuden m Grodzüge einer selbstständgen wßsen-

schafllichen Arbeisweise vermittell' die wir mit Srcher-

heit im Verlauf meres weitsen Studium wedel

veryenden werden.
Eine dNchEnswerte Ergäüwg ware dle von äralicher

Seite vorgmchlagene Zuweismg der Pauenten berelß m

den aufnehmenden Lelrkrmkenhausern md ein Besuch

bei einem möghcherwerse amchliellenden Reha-

Aufenthall m das Bild der Behandlug abruruden'

Alles in allem war das Ptojekt ein voller Erlblg und

sollte aufleden Fall rn den lblgenden Semestern lbnge-
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versorgung, Verhalten in - und Erkennen von sterilen Zonen
im OP, Anlegen der Schutzbekleidung, rijumliche Orientierung

- Einsatz und Verwendung der Herz-Lungen-Maschine in Herz-
OPs, Patienten mit Kunstherz und deren Erfahrungen damit

- Anösthesieeinleitung von Herz-Op-patienten: Herstellung des
Ü b erw achungsmonitoring, Anle gen v on peripheren Geffiu -
göngen, zentraler Venenkatheter, Blasenkatheter, lntubation
zur Beatmung, Magensonde, Lagerung des patienten prä_,
intra- und postoperativ, Protokolle des Narkoseverlaufes

- Intersktion zwischen Anijsthesie und Chirugie, Op-personal
und Pflegern

- postoperative Überwschung im Aufwachrqum und auf der
lntensivstation

- Arbeitsablauf in der Transplantationsambulanz, Grundzüge
der Anamnese von herzinsufJizienten patienten, Grundzüge
der körperlichen lJntersuchung (vorw. Auskultstion und
Beobachtung)

- Herzuntersuchung und Biopsie mittels Kstheter, Druck_ und
Volumenmessung, Verhalten im sterilen Op-Bereich, richtige
Handreichung von sterilen Gegenstönden, Sicherheitsma!3_
nqhmen im lJmgang mit Röntgengeröten

- organisatorische Ablöufe und deren probleme im Op und in
der Ambulanz

- verschiedene Blickwinkel und Sichnveisen von patienten,
nichtmedizinischem Personal und Hilfskröften rund um die
Operation

- Herz-lheislauf- und Lungenfunktionstest mittels Spiroergo_
metrie, Auswertung der l(urvenverlöufe, Anlegen eines EI(Gs,
Sicherheitsmal3nqhmen w öhrend der IJ nte rsuchung

- Arbeitsalltag eines Oberarztes in der Herzchirurgie mit Chef-
visite auf der Normal- und lntensivstation, Op-progrsmm,
Te ambesprechung, N achmittagsvisite, Röntgenb e spre chung,
u.v.m.

- Gedanken qn Finanzierbarkeit des aktuellen Gesundheits-
sysfems, Kosten-Nutzen-Relation bei der Behandlung von
Herzkrsnkheiten in bezug auf personal- und Msterisleinsatz

- Gedanken an die eigene Motivation für das Medizinstudium,
die zukünftige Aufgabe als Arzt und deren Grenzen trotz
High-Te ch - M e dizin ( Pietsch 9Z )."

Diskussion

Das beschriebene Projekt hat gezeigt, daß gute Lehre nicht
primär an mangelnden ldeen und am Desinteresse der
Studierenden, sondern höchstens an mangelndem Engage_
ment der Lehrenden scheitern kann.

Die Auseinandersetzung mit einem Studierenden des ersten
vorklinischen Semesters erfordert Geduld und einen Blick für
das Wesentliche. Gelingt es dem Arzt, auf der Basis der
Vorkenntnisse seines Studenten komplizierte medizinische
Zusammenhänge für diesen verständlich darzustellen, eröff_
net er dem jungen Mediziner eine holographische Sicht über
sein Wissensgebiet. Ein fruchtbarer Austausch findet statt,
denn durch diese Auseinandersetzung erfährt der Lehrende
unmittelbares Feedback seiner Lehrkunst. Was der Studieren_
de verstanden hat, hat der Lehrer vermitteln können.

Unser Projekt konnte zeigen, daß eine Relorm im eingangs
geforderten Sinne auch in der Bundesrepublik mriglich ist,
solange sich Lehrende finden, die ein solches Ausbildungs_
konzept mittragen. Die vorhandenen Strukturen einer I(inik
reichen aus, um individuelle, realitätsnahe Lehre zu ermösli_

chen. Zwingende Voraussetzung ist allerdings, daß das ge-
samte Spektrum der häufigen Krankheitsbilder in den Univer-
sitätskliniken abgedeckt wird. Die patientenversorgung darf
nicht in dem Sinne eingeschränkt werden, daß nur noch
bestimmte seltenere Krankheitsbilder vorkommen, sonst ver_
fehlt die klinische Ausbildung der jungen Medizinergenera-
tion die Anforderungen, die unserer Gesellschaft an ihre Arzte
stellt.

Die weiteren Perspektiven schließen an unserer Fakultät
folgende Projekte ein:
1. Präsentation des Modells in der Fakultät zur Gewinnung

weiterer l(liniken für Erstsemesterprojekte dieser Art.
2. Entwicklung von weitergehenden drittmittelgeförderten

Modellen wie oben skizziert.
3. Entwicklung von neuen Lehrmedien und -materialien wie

z. B. Lehrvideos und interaktiven Lernprogrammen.
4. Zur Realisierung von Punkt 1, 2 und 3: Schaffung einer

interdisziplinären Arbeitsgruppe,,Arztliche Ausbildung.,
zur kontinuierlichen Weiterentwicklung und Evaluation
der Projekte innerhalb der Medizinischen Fakultät Münster
mit dem Ziel, ein reformiertes Gesamtkurrikulum zu entwer-
fen (Core-Curriculum).

5. Weiterentwicklung der klinikinternen Organisation
(Gleichrangigkeit von Ausbildung und Forschung durch
Laufbahnanreize wie Bevorzugung im Op-plan bei Engage-
ment in der Lehre).

6. Einrichtung eines Ausbildungskurses für Ausbilder (tea-
cher-training), um die Anwendung von I(eingruppenarbeit
(themenzentrierte Interaktion) und dem problemorientier-
ten Ansatz zu professionalisieren.

7. Zuordnung von jeweils einem Studierenden zu einem
Lehrer unter Einbeziehung aller in der Universitätsklinik
und den Instituten vorhandenen Lehrpersonen, um vom
1. Semester bis zum Studienabschluß eine verantwortliche
Supervision des Lernerfolges zu gewährleisten.

Danksagung

Unser großer Dank gebührt den am projekt ,,Lehrmodell
Herzoperationen" beteiligten Patientinnen und patienten!
Erst durch ihre Zustimmung, sich von einem Studierenden
begleiten zu lassen und ihrer Bereitschaft, ihm auch Einblicke
in ihre private Situation zu gewähren, konnte der angehende
Mediziner das Patientenerleben einer schweren Erkrankung
nachvollziehen. Ohne ihre Mitarbeit wäre das projekt in der
Theorie verblieben. So wünschen die Autoren allen beteiligten
Patientinnen und Patienten, daß sie auf dem Weg der Gesun-
dung die l(linik bereits verlassen haben mögen I

Auch dem Pflegepersonal sei ein herzliches Dankeschön aus-
gesprochen, denn sie erhellten im Verlauf der beiden Seme-
ster 18 fragende Gesichter mit freundlichem Bemühen und
halfen den Studierenden, ihre Patienten, ihre Akten und ihren
Platz zu finden.

Schließlich möchten wir uns auch recht herzlich bei den
beteiligten Arzten bedanken, durch deren l(ooperations- und
Einsatzbereitschaft wir erst unser Versprechen einer 1 :1-
Betreuung realisieren konnten. Am projekt beteiligten sich
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$p lgnaz Philipp Semmelweis
(1818 - 1865); Hochschullehrer,
Geburtshelfer und Chirurg -
Entdecker der Ursache des Kindbett-
fiebers - Retter der Mütter

Zusommenfossung.. Dieser h istorische Fall bericht wil I exempla-
risch die Rolle von lgnaz Philipp Semmelweis als Arzt und Hoch-
schullehrer darstellen.

lgnaz Philipp Semmelweis (1818- 1865) zählt als verantwor-
tungsbewußter Geburtshelfer, professor für theoretische und
praktische Geburtshilfe an der Universität pest und als Entdek-
ker der Ursache des Kindbettfiebers zu den großen Medizinern
seiner Zeit. Seine Hochschullehrerkarriere zeigt deutlich eine
Integration von Forschung und Lehre. Er brachte die Medizin
weiter, indem er wissenschaftliche Methoden in der medizini-
schen Praxis anwandte. Semmelweis kann als einer der ersten
klinischen Forscher im heutigen Sinne bezeichnet werden.

Sein Studiendesign nahm die moderne klinische Studie vor-
weg, weil er 1. einen quantitativen Vergleich der Infektionsra-
ten im Hospital, wo Studenten unterrichtet wurden, mit einem
anderen Hospital ohne Studentenunterricht vornahm und 2. die
unabhängige Variable (vor der geburtshilflichen Untersuchung
durch Sektion kontaminierte Hände der Studierenden) durch
Desinfektionsmaßnahmen planmäßig veränderte. 3. Konse-
quenterweise verglich er nach der lntervention (Händewa-
schung mit Chlorkalkwasser) im Längsschnitt den Reduktions-
verlauf der Infektionsrate. Sie konnte auf das naturgegebene
Niveau der anderen Klinik reduziert werden. Damit war seine
Theorie der Infektionsbedingtheit des Kindbettfiebers unter-
mauert. Aufgrund seiner Theorie leitete Semmelweis eine wirk-
same Prophylaxe ein und rettete so das Leben von vielen Müt-
tern und Kindern. Inkonsequente Anwendung der Vorbeu-
gungsmaßnahmen hatte aber zu erhöhter Sterblichkeit geführt
und Zweifel an der Infektion als alleiniger Todesursache entste-
hen lassen. Ab 1861 wandte sich Semmelweis in Druckschriften
an Hochschullehrer und die öffentlichkeit, um die tödliche Ge-
fahr abzuwenden.

Er erlebte durch frühen Tod nicht, ,Retter der Mütter., ge-
nannt und als hervorragende Hochschullehrerpersönlichkeit ge-
würdigt zu werden.

Obgleich Semmelweis ein begnadeter Hochschullehrer war,
gelang es ihm nicht, seine Erkenntnisse zu Lebzeiten zum allge-
meinen Unterrichtsgegenstand auch in anderen geburtshilfli-
chen Einrichtungen zu machen. Wenn man heute die Diskus-
sion um evidence-based medicine betrachtet. fühlt man sich
unmittelbar an Semmelweis' Situation erinnert. Semmelweis
erscheint medizingeschichtlich als ein exemplarisches Rollen-
modell für Arzte von heute und morgen.

t.

H. Warnecl<e

Wissenschaftsbereich Hochschulpäda gogik,
Humboldt-Universität zu Berlin

lgnoz Philipp Semmelweis (1518-1865); Medicol Teochen
Obstetricion ond Surgeon - Discoverer of the Aetiology of
Puerperol Sepsis -Prevention of Premoture Death of Women
in Lobour: This historical article aims at describing the role of
lgnaz Philipp Semmelweis as physician, researcher and educa-
tor. lgnaz Philipp Semmelweis (1818-1865) should be remem-
bered as a caring physician and obstetrician, professor of theo-
retical and practical obstetrics at the University of pest as well
as the discoverer of the cause of the puerperal fever. After he
recognised the iatrogenic cause of this lethal external infection
of parturients in a Vienna hospital he developed an effective
prophylaxis, step by step, while working as an university assis-
tant and teacher. Semmelweis' introduction of this prophylaxis
procedure saved the lives of many mothers and children. How-
ever, the inconsistent application of these preventive measures
in other clinics was followed by increased mortality which led
to doubts about the infection as the only cause of death. From
1851 onwards Semmelweis approached university teachers and
the public by way of publications to avert the deadly menace of
the puerperal fever. During his lifetime he received little or no
support from his colleagues. Semmelweis' early death pre-
vented him from enjoying the fame his name would later enjoy.

His curriculum vitae shows an integration between research
and education. He brought medicine forward by applying scien-
tific methods to medical practice. He can be called one of the
first clinical investigators. His study design anticipated modern
clinical trials 1. because of its quanitative comparison of the in-
fection rates in the hospital educating students with another
hospital without students and 2. the manipulation of the inde-
pendent variable by applying disinfection measures; 3. further,
he consequently compared longitudinally the reduction of in-
fection rates in the unversity hospital after intervention (hand
washing with chlorinated lime water) to that of another hospi-
tal without the etiological factor and without intervention. Dur-
ing his career, he received little appreciation from his collegues
- although he had tried to improve medical practice by teach-
ing his findings to students and physicians. Semmelweis now
appears to be one of Medical History's examplary models for
physicians of today and tomorrow.

Key words: Semmelweis - Puerperal sepsis - Disinfection -
Prevention ofdeath in labour
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lgnaz Philipp Semmelweis, geboren am 1.Juli 181g in Ofen/
Budapest, gestorben am 13. August 1865 in der Niederöster-
reichischen Landesirrenanstalt in Döbling bei Wien, professor
für theoretische und praktische Geburtshilfe an der Universi-



H. Warnecke40 Med. Ausbild.l5 (1998)

lgnaz Philipp
5emmelweis
(1818- 1865)
Bildnachweis: Titel-
bild aus ,,Histori-
sches Bildarchiv
Ha nd ke-Berneck":
Semmelweis (.1861 )

im Alter von 43

lahren.

tät Pest in Budapest, ist weit über den lfteis der auf ärztlichem
Gebiet Tätigen als ,,Retter der Mütter" weltbekannt. Wenige

Jahrzehnte nach seinem frühen Tod wurde dem Entdecker

und erfolgreichen Bekämpfer der Ursache des tödlichen I(ind-
bettfiebers im Jahre 1906 in Budapest ein Denkmal errichtet.
Zur Würdigung seines Lebens und Wirkens erklärte die

UNESCO das Jahr 1965 zum Semmelweis-Gedenkjahr. Zahlrei-

che Druckschriften würdigen Semmelweis als bedeutende

Persönlichkeit der Menschheit (Probst 1991). Unter dem Titel

,,Semmelweis, Arzt der Frauen" wurde 1994 ein Fernsehfilm,

1950 ein Spielfilm ,,Semmelweis, Retter der Mütter" in Ost-

und in Westdeutschland aufgeführt.

lm folgenden soll sein Wirken als Assistent und Hochschul-

lehrer im Mittelpunlft der Darstellung stehen.

Assistent und Hochschullehrer der Geburtshilfe

Nach dem Abschluß des Gymnasiums und eines philosophi-

schen propädeutischen Studiums an der Universität Pest bis

1837 nahm Semmelweis an der Universität Wien zunächst ein

Jurastudium auf, wechselte aber noch im ersten Studienjahr
zum Medizinstudium über. Unter den Hochschullehrern' dem

Anatom Kurt von Rokitansky (1804-1878) und dem Inter-

nisten Josef Skoda (1805 - 1881 ) gewann er die Überzeugung,

daß die Pathologische Anatomie beim weiteren Fortschritt der

Medizin eine ausschlaggebende Rolle spielen werde, eine

Voraussicht, die sich im erfolgreichen Forschen und Wirken
sowie in Reformansätzen für medizinische Ausbildung auch

bei Virchow (H. Warnecke, 1992, S. 121 -137) und Rössle (L.

Pätzold/G. Wagner, 1993, S. 184 - 199) bewahrheitete.

Nach mehreren Studienjahren an der Universität Pest und der

Wiener Universität schloß Semmelweis die medizinische Aus-

bildung in Wien mit dem Thema ,Tractatus de vita planta-

rum" 1844 als Doktor med. ab. Er war im Laufe der Studien-

zeit, wie sein l(ommilitone, der spätere Augenarzt lgnaz

Hirschler mitteilt, ,,teils wegen seines Eifers teils seiner

persönlichen Eigenschaften wegen, bei seinen Lehrern und

Studiengenotsen sehr beliebt" (Sill6-Seidl' 1985, S.44). Als

seine Hoffnung auf eine Assistentenstelle bei Professor Skoda

nicht erfüllt wurde, bereitete sich Semmelweis auf eine

Assistententätigkeit in der I(inik für Geburtshilfe des Wiener
Allgemeinen l(rankenhauses unter dem Leiter Professor Jo-
hannes I(lein (1788-1856) vor. Noch 1844 erwirkt Semmel-

weis das Geburtshelfer-Jurament und promoviert 1845 zum

Doktor der Chirurgie.

Die Gebärklinik des Wiener Allgemeinen l(rankenhauses war
seinerzeit mit 3000-4000 Geburten im Jahr die größte der

Welt. Semmelweis nutzte die zahlreichen Gelegenheiten zur

Vervollkommnung seiner ärztlichen und geburtshelferischen

Fähigkeiten. Er setzte seine Studien der Pathologischen Ana-

tomie fort und beteiligte sich aktiv an der Ausbildung von

Studenten und Praktikanten. Einer der Praktikanten, der

später erfolgreiche l(iniker Adolf l(ußmaul (1822-1902)
beschreibt Semmelweis in dieser Zeit als ,,mehr als mittel-
groß, breit und stark gebaut, sein Gesicht rund mit etwas
vortretenden Backenknochen, seine Stirn hoch und das l(opf-
haar dünn; er hatte auffallend fleischige geschickte Hände,

ein lebhaftes Temperament, große Arbeitskraft und Arbeits-

lust, ein warmes und gewissenhaftes Herz". Er setzt hinzu,

daß Semmelweis für die Fragen der Praktikanten immer ein

offenes Ohr hatte, ,,wir kamen niemals ungelegen" (l(ußmaul,

1899, S.371). Semmelweis nennt in seinem Habil-Antrag
1850 mehr als 300 Lernende, denen er in seiner Assistenten-
zeit Vorlesungen über theoretische und praktische Geburts-
hilfe hielt. Eine ministerielle Einschätzung bestätigt: ,'seine
Vorträge als Assistent und Privatdozent der Ceburtshilfe Wien
zeichneten sich durch Wissenschaftlichkeit und Lebendigkeit
aus und waren viel besucht" (Lesky, 1964, S.83)' Ausgang des

Jahres 1850 erhielt Semmelweis in Wien zwar die erhoffte

Lehrbefähigung auf dem Gebiet der Geburtshilfe, doch sollten

Demonstrationen auf das unterrichtsübliche Phantom be-

schränkt bleiben.

Enttäuscht zog es Semmelweis vor, bis zur erhofften Hoch-

schullehrerberufung eine unbezahlte Stellung als Primar-Arzt
am St. Rochus-spital in Budapest anzunehmen. Als Chefarzt
für Geburtshilfe-Gynäkologie konnte er hier mehr als fünf

Jahre seine Fähigkeiten, darunter die auf dem Gebiet der
gynäkologischen Chirurgie und der Ausbildung vervollkomm-
nen. Ein Höhepunkt seines Lebens und Wirkens war die

Berufung als Professor für theoretische und praktische Ce-

burtshilfe an die Universität Pest 1855. Jedoch wurde die
Arbeit in der geburtshilflichen Klinik durch kaum für Gebur-

ten, geschweige denn für den Unterricht geeignete Räume

erschwert. Ein Hörsaal fehlte, Demonstrationen am Phantom
mußten z.B. für etwa 100 Studierende auf dem l(orridor
zwischen Fenstern und Türen, Treppen und Waschküchen
vorgetragen werden. Unter diesen schwierigen Umständen
wurden innerhalb von zehn Monaten 500 Wöchnerinnen
ärztlich betreut, 60-70 Geburtshelfer und 180- 190 Hebam-
men-Schülerinnen unterrichtet (Semmelweis' 1861' S.93-
94). Semmelweis gelang es in wenigen Jahren' die Bedingun-
gen für die Gebärenden und - Schritt um Schritt - für die

Ausbildung zu verbessern. Ein bedeutender Erfolg war die

erste erfolgreiche operative Eierstockentfernung, die Semmel-
weis 1863 durchführte. Er begründete mit dieser und anderen

Operationen sowie mit der Redaktion der gynäkologischen

Beilage der ungarischen Zeitschrift ,,Orvosi Hetilap" die
gynäkologische Chirurgie in Ungarn (Benedek, 1983'S-274)-
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Entdecker des iatrogen verursachten Kindbettfiebers -
Semmelweis als klinischer Forscher

Um die Entdeckung der Ursache des Kindbettfiebers zu
würdigen, ist es erforderlich, auf den Beginn der Assistenten-
tätigkeit von Semmelweis zurückzublicken. In den ersten drei
Monaten dieser Tätigkeit (1846) fiel Semmelweis ein stärke-
res Anwachsen der Todesfälle von Gebärenden in der f. im
Vergleich zur 2. Gebärklinik auf. Er begann den möglichen
Ursachen systematisch nachzuspüren. Daraufhin entdeckte
Semmelweis im Mai "1847 die Ursache des Kindbettfiebers. Er
fand sie in der Übertragung von kleinsten, nicht sichtbaren
zersetzten organischen Stoffen, die an untersuchenden Fin-
gern und Händen hafteten und bei inneren Untersuchungen
die tödliche Infektion der Gebärenden verursachten. Er er-
kennt, daß das I(indbettfieber keine epidemische Erscheinung
ist, sondern iatrogen, von Arzten, Geburtshelfern, Studenten
verursacht ist. Er muß sich eingestehen, daß er, weil er sich
wie nur wenige Geburtshelfer mit Leichen beschäftigte,
unwissentlich viele Gebärende infizierte und 'nur Gott die
Anzahl derjenigen kennt, welche wegen mir frühzeitig ins
Grab gestiegen" (Semmelweis, 1861, S.65). Er zieht daraus die
Folgerung, alles nur Menschenmögliche zu tun, um Gebären-
de künftig vor Infektionen mit todbringenden Partikeln zu
schützen.

In der ätiologischen Prävention, namentlich in der Waschung
der zur Untersuchung dienenden Hände, Instrumente,
Schwämme sowie der einwandfreien l(linikwäsche für die
Gebärenden mit Chlorkalkwasser erkennt Semmelweis die
realen Möglichkeiten, die iatrogene Ursache des l(indbett-
fiebers zu bekämpfen. Darüber hinaus überzeugt er sich, daß
in der Noninfektion, d.h. der Vermeidung von Infektions-
gelegenheiten, die beste Prävention zu finden ist. Semmelweis
geht deshalb dazu über, zunächst in der Wiener Geburtsklinik
im Mai 1847, dann ab 1851 an seinen Wirlrungsstätten in
Budapest, die jeweils erkannten Infektionsquellen rigoros zu
verringern und die Desinfektion mit Chlorkalkwasser zur
strengen Regel zu machen. Er erwartet nun, daß die Arzte,
Geburtshelfer, Hochschullehrer der Geburtshilfe, die gleich
ihm unwissentlich den Tod verschulden, die Ursache des
I(indbettfiebers ebenfalls erkennen und seinem Beispiel der
Bekämpfung folgen werden. Doch am ,,trostlosen Zustand, in
welchem sich noch immer der geburtshilfliche Unterricht in
Betreff des Kindbettfiebers in der überwiegend größten An-
zahl der geburtshilflichen Anstalten befindet", ändert sich im
Ablauf von zehn Jahren nichts (Semmelweis, 1861, S.477). Als
infolgedessen 1857/58 die Fälle von Kindbettfieber drastisch
ansteigen, entschließt sich Semmelweis, den Verlauf seiner
Entdeckung von 7847 detailliert darzustellen und zu veröf-
fentlichen. Unter dem Titel ,,Atiologie, Begriff und Prophylaxis
des l(indbettfiebers" (1861) legt er bis ins einzelne über-
zeugend die Argumente dar, die für seine Lehre und gegen die
immer noch verbreitete Auffassung vom l(indbettfieber als
noch unerklärliche Epidemie sprechen, als deren Folge der
Tod zahlreicher Gebärender ohnmächtig hingenommen wer-
den müsse. Semmelweis' Darstellung seiner Entdeckung und
lebensrettenden Folgerungen wendet sich ausdrücklich an die
Hochschullehrer und Lehrenden der praktischen Geburtshilfe.
Als der erhoffte Erfolg der Schrift, ein allgemeiner rascher
Übergang zur Prävention, nicht erfolgt, richtet Semmelweis
1861 fünfeindringliche Briefe an die Professoren der Geburts-
hilfe, 1862 einen öffentlichen Brief an sämtliche Professoren

(Semmelweis, 1905). Da die rettende Prävention noch immer
ausblieb, entwarf Semmelweis einen Briel der wie nie zuvor
drängte und mahnte: ,,Sollten sich die Professoren nicht
baldigst dazu bequemen, ihre Schülerinnen und Schüler in
meiner Lehre zu unterrichten, sollten die Regierungen noch
länger die Kindbettfieberepidemien in den Gebärhäusern
dulden, so werde ich, um wenigstens die in geographischer
Verbreitung Entbindenden vor dem l(indbettfieber zu schüt-
zen, mich an das hilfsbedürftige Publikum wenden" (Semmel-
weis, 1905, S.484). Warum hielten die Zeitgenossen an der
Vorstellung vom Kindbettfieber als Epidemie fest? Die Haupt-
ursache dafür, daß Hochschullehrer die Auffassung von
Semmelweis nicht teilten, daß das l(indbettfieber nur eine
Ursache hat, nämlich die äußerliche Infektion, erklärt sich
wohl dadurch, daß sie sich scheuten, als unwissentlich Mit-
schuldige am Tode zahlreicher Gebärender dazustehen. Sie

erkannten die Auffassung von Semmelweis lediglich als eine
unter vielen an. Das hatte zur Folge, daß die von Semmelweis
initiierten Desinfektionsmaßnahmen nicht konsequent
durchgeführt wurden. Das Ergebnis war, daß in Kliniken und
Cebärhäusern die tödlichen Infektionen wieder zahlreicher
wurden. Die inkonsequente Anwendung der von Semmelweis
erprobten Maßnahmen ließ seine Entdeckung der Ursache
des Kindbettfiebers fragwürdig erscheinen.

Semmelweis kann als einer der Begründer der klinischen
Forschung gelten. Sein Vorgehen war exemplarisch: 1. Seine
Überlegungen gingen von dem klinischen Eindruck während
seiner täglichen Arbeit aus, daß die puerperale Infektionsrate
in der ersten Gebärklinik höher sei als in der zweiten. 2. Im
nächsten Schritt quantifizierte er diese Wahrnehmung. 3. Im
dritten Schritt suchte er eine Erklärung in den bestehenden
Theorien zur Entstehung des Kindbettfiebers. Er fand die
bestehenden Theorien jedoch unzureichend für eine Erklä-
rung. 4. In geduldiger, jahrelanger weiterer Beobachtung und
Differenzierung möglicher in Frage kommender Ursachen fiel
ihm als einziger Unterschied zwischen den beiden l(liniken
die Tatsache aul daß in der ersten Gebärklinik häufig Arzte
und Studenten die geburtshilfliche Untersuchung vornahmen,
die zuvor eine Sektion in der Pathologie durchgeführt hatten.
5. Er entwickelte aufgrund dieser Beobachtung seine Infek-
tionstheorie. 6. Er untermauerte diese Theorie durch ver-
gleichende, quantitative Längsschnittuntersuchung. 7. Er
setzte diese Theorie in Prävention um, indem er ein strenges
Desinfektionsregime mit Chlorkalkwasser einführte. 8. Quasi
in einem natürlichen Kontrollexperiment konnte dort, wo die
prophylaktische Desinfektion nicht lückenlos durchgeführt
wurde, eine unveränderte oder ansteigende Infektionsrate
beobachtet werden. Seine Theorie über die Atiologie und
Prävention des Kindbettfiebers widerstand allen Widerle-
gungsversuchen.

Semmelweis erlebte jene Zukunft nicht mehr, ,,in welcher
innerhalb und außerhalb der Gebärhäuser in der ganzen Welt
nur Fälle von Selbstinfektion vorkommen". Er hoffte, ,,daß
diese Zeit früher oder später nach mir unaufhaltsam kommen
muß, wird noch meine Todesstunde erheitern" (Semmelweis,
Atiologie, 1861, S.537). Erst in den Jahrzehnten nach dem
Tode von Semmelweis setzten sich die von ihm begründeten
Grundsätze von Infektionsvermeidung und die Desinfektion
in Gebärkliniken weltweit durch. Allerdings ist die Nosoko-
mialininfektion bis heute ein akutes Problem.
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Tod und Nachruhm Semmelweis

Der frühe Tod von Semmelweis ist von Zeitgenossen und
Biographen unterschiedlich beurteilt worden. Sicher ist, daß
er sich wenige Wochen vor seinem Tod auf Rat von Freunden
und Angehörigen in eine Wiener Nervenklinik begab. Wahr-
scheinlich litt Semmelweis aufgrund einer Infektion in seiner
Wiener Assistentenzeit an einer,.versteckt fortschreitenden
Paralyse" (Benedek, 1983, S.309). Übereinstimmend sind die
überlieferten Aussagen über die Todesursache Blutvergiftung.
Die oft postulierte Selbstinfektion bei einer Operation ist
auszuschließen. Zu vermuten ist, daß Semmelweis sich die
Blutvergiftung in der Zeit seines Anstaltsaufenthaltes zuzog.

Paul Zweifel, der 1912 die Schrift von Semmelweis ,,Atiologie,
Begriff und Prophylaxis des Kindbettfiebers" erneut heraus-
gab, schreibt im Schlußwort: ,,Semmelweis starb im Bewußt-
sein eines Märtyrers, den man mißhandelt hatte, weil seine
Lehre eine Schuld an dem Tode von vielen bis dahin Entbun-
denen auflud" (Semmelweis, Zweifel, 1912, S.61 ). Ein Autor
aus den letzten Jahren mutmaßt nach seinen Recherchen
sogar: ,,semmelweis wurde aus dem Leben gestoßen" (Sillö-
Seidl, 1985, S.249). Es ist zu bezweifeln, ob die Notwendig-
keit, eine Schuld zu bekennen, Handlungen oder Unterlassun-
gen, die zum Märtyrertod führten, auslösten. Hegar, einer der
ungarischen Biographen, räumt ein, unbewußt hat diese Not-
wendigkeit eine Schuld zu bekennen, gewiß mitgewirkt. ,,Der
Mensch ist ja äußerst erfindungsreich an Selbsttäuschung
und besonders in nichts ingeniöser als in der l(unst, die
wahren Motive seines Handelns nicht bloß vor andern,
sondern vor sich selbst zu verstecken" (Hegar, 1882, S.45).

Das Hauptmotiv des Lebens und Wirkens von Semmelweis
von seiner Studien- bis zur Hochschullehrertätigkeit war, für
Gesundheit und Wohlergehen der ihm in der Klinik anver-
trauten Gebärenden zu sorgen, möglichen Getährdungen der
Gesundheit, darunter iatrogen verursachten Schäden, vor
allem äußerlichen Infektionen, vorzubeugen. Das Prinzip der
Abwehr iatrogener Infektion ist, wie Benedek in seiner
Semmelweis-Biographie (1983) hervorhebt, erneut aktuell.
Semmelweis Wirken war weniger von der Entdeckung der
Ursache des l(indbettfiebers, als vielmehr von der Aufgabe
geleitet, den Organismus in der Klinik, im l(rankenhaus vor
l(rankheitserregern zu schützen, die heute genauer zu er-
kennen und zu benennen sind. Er führte in seinem Wirkungs-
kreis die Prophylaxe ein, die heute allgemein erstrebt wird.
Beispielhaft ist die Haltung von Semmelweis, sich nicht mit
iatrogen verursachten Schäden abzufinden, Ursachen nicht zu
vertuschen, Schuld einzugestehen und ein menschliches und
ärztliches Verhalten anzustreben, ,,das sich dagegen sträubt,
daß der Arzt anstatt zu heilen, I(rankheiten hervorruft"
(Benedek, 1983, S.372). Das von dieser Haltung bestimmte
Wirken als Hochschullehrer und Geburtshelfer ist und bleibt
für ärztliches Denken und Handeln wie für die Ausbildungs-
gestaltung vorbildlich.

Aus der Sicht einer Entwicklungsgeschichte der medizini-
schen Ausbildung ist das Wirken von Semmelweis als Lehr-

assistent und Professor für Geburtshilfe den progressiven
medizindidaktischen Auffassungen des niederländischen Me-
diziners Herman Boerhaave (1668-1738) zuzurechnen (R.

Töllner, 1992, S.61 -66), die in Österreich durch hervorragen-
de Schüler vertreten wurden. Semmelweis setzte als Hoch-
schullehrer die Verbindung von Ausbildung am l(ranken-

bzw. Wochenbett fort und führte verstärkt Sektionen und
operative Übungen an Leichen in die Ausbildung ein. Die
Vorarbeiten für ein Lehrbuch der Geburtshilfe zeugen von
seinem Anliegen, seine langlährig erprobten Erkenntnisse,
darunter die der Gynäkologischen Chirurgie, wie der prakti-
schen Geburtshilfe künftiger Ausbildung zugrunde zu legen.
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HYPOTHESE

$$i nnttrropologische Medizin in der
Ausbildung der Gesundheitsberufe

Zusommenfossung: Medizin ist Wissenschaft vom Menschen.
Eine Wissenschaft vom Menschen muß das Subjekt des Men-
schen einbeziehen. Der heute angewandten Medizin und damit
dem Medizinstudium unterliegt ein vorherrschend naturwis-
senschaftlich orientiertes Paradigma. Dieses schließt an die Er-
kenntnistheorie des lT.Jahrhunderts an. Danach existiert der
Untersuchungsgegenstand außerhalb und unabhängig vom
Forscher, der dessen Eigenschaften und Verhaltensweisen ent-
deckt und charakterisiert. lm 20. Jahrhundert wurde von physi-
kern formuliert, daß das zu Untersuchende untrennbar mit
dem Forscher verbunden ist. Er entwickelt geistige Konzepte
seiner Erfahrung mit dem zu Untersuchenden, mit dem Ziel,
sein Verständnis von dessen Eigenschaften und Verhalten zu er-
fassen. Die anthropologische Medizin schließt hieran an. Das fä-
cherüberbrückende Konzept der psychosomatischen Medizin
wird mit der anthropologischen Medizin erweitert. Sie berück-
sichtigt die Grundstruktur des Menschen in seinem Milieu und
Werteorientierung, seiner Geschichtlichkeit, seinem Leib mit
Sinnlichkeit, Emotionalität und Affektivität, schließlich seiner
Leistungsfähigkeit. Die Viktor-von-Weizsäcker-Gesellschaft
möchte Beiträge zur Theoriebildung in der Medizin leisten.

Anthropologicol Medicine in Medicol Educstion: Medicine
can be considered to be science of the human being. The
science of human beings must include the individual as the sub-
ject. Present day medical science, as it is practiced and taught
underlies the paradigm of natural science, which is a result of
17th century epistemology. According to Descartes, the object
of study exists independently of the scientist, who attempts to
describe its quality and behavior. In the 20th century physicists
such as Einstein and Heisenberg discovered that the observed
cannot be viewed independently of the observer. One develops
a hypothesis on the basis of one's experience with the aim of
gaining knowledge about the object of interest in order to de-
scribe its qualities and behavior. Anthropological Medicine is re-
lated to this philosophy. lt extends the concept of psychoso-
matic Medicine by taking milieu, values, history and the body
of the human being with respect to sensuality, emotionality, af-
fectiveness and achievement into consideration. The goal of
the Viktor von Weizsäcker Society is to contribute to the theory
of medicine on which medical education could be based.

Key words: Anthropological medicine - Education - psvchoso-
matic medicine
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Park l(linil< Weißensee, Berlinr

Ausgangslage

,,Wie lange noch muß sich die Wissenschaft der Medizin auf
eine Weltanschauung aus dem 17. Jahrhundert stützen?" fragt
Engel (1996) mit seinem Beitrag, der die neueste Auflage des
Uexküllschen Lehrbuches,,Psychosomatische Medizin" ein-
leitet und damit ein Programm vorgibt. Engel faßt wissen-
schaftstheoretische Diskussionen zusammen, wenn er defi-
niert, was Wissenschaft ist, die wissenschaftliche Methode
beschreibt, über den Begriff des paradigmas Auskunft gibt ,

um dann das naturwissenschaftliche Paradigma des 17.Jahr-
hunderts (Newton, Descartes) dem des 20.Jahrhunderts (Ein-
stein, Heisenberg) gegenüberzustellen. Die Abbildung zeigt
die von Engel vorgestellten Definitionen.

Jüngst hielt der Vorsitzende des 103. I(ongresses der Deut-
schen Cesellschaft für Innere Medizin einen bemerkenswer-
ten Vortrag zum Thema ,,Der Wissenschaft verpflichtet"
(l(öbberling, 1997). Die Rede konzentriert sich ,,auf unsere
Verpflichtung zur Wissenschaft in der Medizin". Vergleichbar
den Definitionen, auf die sich Engel bezieht, sind die von l(arl
Popper, auf die sich l(öbberling stützt. Er geht u. a. auf die sog.
Paramedizin ein, unter der mehr oder weniger alles verstan-
den wird, was nicht im engeren positivistisch-naturwissen-
schaftlichen Sinne,,Schulmedizin" ist. Andersgeartete Denk-
richtungen entschuldigt er mit religiösen überzeugungen
ihrer jeweiligen Vertreter. Wie in unserer Gesellschaft auch
sonst üblich, würde mit der Paramedizin eine Art Ersatz-
religion geschaffen, von der sich die wissenschaftlich fun-
dierte Medizin abgrenzen müsse. Viktor von Weizsäcker's
Beitrag zur psychosomatischen Medizin beim Internistenkon-
greß 1949 ist von Köbberling mißverstanden. Richtig ist, daß
von Weizsäcker bei der erwähnten Betrachtung der pathoge-
nese einer Ulkuserkrankung auch Eheprobleme und andere
I(onflikte berücksichtigt sehen will und er deutet damit auf
die biographische Methode als Möglichkeit des Umganges mit
dem l(ranken. Dieser führt zu Erkenntnisgewinn - für den
I(ranken und seinen Arzt. Weizsäcker fragt nach dem Sinn von
I(rankheit und resümiert: ,,Daß nämlich die l(rankheit den
Sinn habe, den Betroffenen zum Sinn seines Lebens zu führen
- das einzusehen hat die naturwissenschaftliche Medizin
gründlich verhindert." Die von l(öbberling vollzogene Gleich-
setzung und Subsummierung von Auraskopie, Blutkristall-
analyse, Homöopathie, Bioelektronik, anthroposophischer
Medizin u.a. als ,,Paramedizin" ist problematisch. Zu Recht

Med. Ausbild. 15 ( 1998) 43 - 46
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1 Nach einem Vortrag anläßlich der Wintertagung der GMA in Berlin
am 6.12.97
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kritisiert er die,,Binnenanerkennung" verschiedener Thera-
pierichtungen, die es nur dem geschulten Therapeuten er-

lauben soll, das jeweilige Therapieverfahren zu evaluieren.

Die psychosomatische und anthropologische Medizin sind

keine speziellen Therapieverfahren, sondern wissenschaftli-

che Methoden des Erkenntnisgewinns, aus dem therapeuti-
sche l(onsequenzen erwachsen. In diesem Sinne wäre es

wertvoll, das Programm des Uexküllschen Lehrbuches zu dem

des I(ongresses der Internisten zu machen.

Der Physiologe Herbert Hensel hat 7977 folgendes gesagt:

..IJnser Wissen von der realen Welt beruht auf Erfahrungen

mannigfacher Art, unter denen die Sinneserfahrung den Rang

einer speziJischen, unabdingbaren und durch keine andere

Erkenntnis quelle ersetzbare Grundlage einnimmt ... D ss Phii-

nomenale ist zwar aufhebbar und unableitbar, aber es

erscheint uns zugleich fragmentarisch, unbestöndig, zufiillig
und zusammenhangslos. Wss uns die Sinne zeigen, ist immer

nur ein röumlicher und zeitlicher Ausschnitt der vollen Wirk-
lichkeit...Auch sind die Sinnesphdnomene in hohem Ma$e

abhöngig von der Tötigkeit des wshrnehmenden Subjekts"'

Was tun wir, was tut die Gesellschaft für Medizinische

Ausbildung, wenn wir für eine Reform des Medizinstudiums
und damit für eine Grundlegung ärztlichen Handelns arbei-

ten?

Wir folgen der international gültigen Taxonomie, wenn wir
Ausbildungs- und Lernprozesse beschreiben, hinterfragen und

evaluieren. Diese beziehen sich auf den kognitiven Bereich

(l(enntnisse), den psychomotorischen Bereich (Fähigkeiten)

und die Einstellungen (Ethos). Wir schließen uns dem Mur-
rhardter Kreis an, der begründet, daß die Gleichsetzung von

Wissenschaft mit Naturwissenschaft zu kutz greift und daß

Naturwissenschaften und Geisteswissenschaften gleichbe-

rechtigte Grundlagen für die Ausbildung von Medizinstuden-

ten sind. Der Murrhardter l(reis bestimmt die Wurzeln der

heutigen l(rise der Medizin - ,,Der Patient wird zum passiven

Träger objektiver Zeichen degradiert." (S.41) - erklärt den

Zusammenhang zwischen Ausbildung, Theorie und Hand-

lungsansatz und benennt Elemente einer neuen Theorie der

Medizin. Auch Reformfakultäten im Ausland fundieren mit
Hilfe anthropologischer l(onzepte die Ausbildung von Medi-
zinstudenten, wie z.B. Tosteson (1997) aus Harvard in Berlin

vorgetragen hat und sich u.a. auf Bubers2 Buch - Schlüssel

aller seiner philosophischen und theologischen Schriften -
,,lch und Du" (1923) bezieht (Tosteson, 1994).

Methodik

lm folgenden soll an das Paradigma des 20.Jahrhunderts nach

Einstein und Heisenberg angeschlossen werden.

Seit 1986 werden die Gesammelten Schriften Viktor von

Weizsäckers veröffentlicht. Im November 1997 ist der Gestalt-

kreisband erschienen. 1998 werden die beiden noch letzten

Bände der 10bändigen Gesamtausgabe vorgelegt. ,,Der Ce-

2 Der jüdische Religionsphilosoph Martin Buber' der Protestant Viktor

von Weizsäckers und der Katholik Joseph Wittig waren über Jahre

die Herausgeber der Zeitschrift ,,Die l(reatur".

W. Rimpau

staltkreis. Theorie der Einheit von Wahrnehmen und Bewe-

gen" ist das zentrale theoretische I(onzept des Internisten und

Neurologen Viktor von Weizsäcker (1886-1957), welches er

1940 vorgelegt hat. Als Einführung in das Denken und das

Werk Weizsäckers dienen die beiden Bücher von Henkelmann
(1986) und Schipperges (1990).

Bereits in den sinnesphysiologischen Experimenten, die der

Gestaltkreistheorie zugrunde liegen, verdeutlicht sich die
Eigenart Weizsäckerschen Anliegens: sie verbinden klassisch

objektivierende Verfahren mit der wissenschaftlichen Aner-

kennung von Erlebnisqualitäten. Das Wahrnehmungsgesche-
hen - und im weiteren Sinne jeder ,,biologische Akt" - läßt
sich nur erforschen, wenn man dessen biologische Eigentüm-
lichkeit, nämlich Akt eines erlebenden ,,Subjektes" zu sein,

nicht nur methodisch berücksichtigt, sondern die Einführung
des Subjekts auch in den l(onsequenzen für die Theorie-

bildung bedenkt. Sinnesphysiologische Untersuchungen führ-
ten Weizsäcker zur Beschreibung der Funktion als eine
zusammengesetzte Einheit aus einem äußeren Vorgang

(Reiz), einem reaktiven Vorgang (Bewegung des Organs) und
einem subjektiven Vorgang (Empfindung, Erleben). Diese Ein-

heit nannte er ,,biologischen Akt". Die ,,Einführung des Sub-
jekts" in die Biologie ist notwendig verbunden mit der
Einführung der Subjektgebundenheit des Erkennens. Damit
ergibt sich eine Parallelität des Paradigmas von Einstein und
Heisenberg mit dem der anthropologischen Medizin. ln
Weizsäckers Worten (S. 69 f, 96 in GS Bd 4):

,,Es gibt also gar keine Möglichkeit, die psychisch erlebten

Gegebenheiten zu eleminieren, und auch keine, die objektive
Deutung auf etwas anderes als auf sie zu begründen. Der

Trsum der Unabhöngigkeit vom erlebnisföhigen menschli-
chen Subjekt darstellbaren Erkenntnis ist ausgetröumt."

,,Wissenschaft gilt nömlich hier nicht als ,objektive Erkennt-
nis' schlechthin, sondern Wissenschaft gilt als eine redliche

Art des IJmganges von Subjekten mit Objekten. Die Begeg-

nung, der IJmgang ist also zum l@rnbegriff der Wissenschaft

erhoben."

Weizsäcker betrachtete die psychosomatische Medizin als

Zwischenschritt zu einer anthropologischen Medizin. Die

psychosomatische Medizin orientiert sich bisher vorwiegend
an I(onzepten der Neurosenlehre. Die anthropologische Medi-
zin erweitert die psychosomatische Betrachtung, indem sie

den Lebensraum, das Milieu, die Geschichtlichkeit und Wer-
teorientierung, die Leiblichkeit mit Sinnlichkeit, Affektivität
und Emotionalität sowie das Leistungsvermögen des Men-
schen einbezieht.

Der anthropologischen Medizin unterliegen methodologische
Prinzipien:
- die grundsätzliche Anerkennung der naturwissenschaftli-

chen Methode in der Medizin;
- die Respektierung der I(omplexität lebendiger Organisa-

tion, insbesondere am erkrankten Menschen;

- die Notwendigkeit mehrerer alternierender und kompen-
sierender methodologischer Schritte;
die Berücksichtigung ökologischer und
im l(rankheitsbild eines jeden Menschen;
die Hereinnahme historischer Momente
Elemente in eine Medizin der Person.

sozialer Faktoren

und irrationaler
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Wissenschaft
,,Wissenschaft stellt die aus-
dauernste, konsequenteste Be-
mühung des Menschen dar, das
Wissen zu erweitern und zu
ordnen, und zwar durch ver-
nünftiges Vorgehen, wobei sich
das Wissen schließlich auf Be-
weise abstützen muß, die durcn
Außenkriterien validierbar sind
(Odegaard, 1 986)."

Wissenschaftliche Methode
,,5ie ist in dem Sinne um-
fassend. als es in der Natur
grundsätzlich keine Phäno-
mene gibt, die sich der wis-
senschaftlichen Methode
entziehen, valide Daten zu
sammeln und sie zu verifizie-
ren" (Zimmermann, 1 984)."

Paradigma
,,Paradigmata bestehen aus
Konzepten, Annahmen und Re-
geln, die den Forscher lenken,
wenn eT in seinem Arbeitsgebiet
sein Wissen vermehrt und
Problemlösungen sucht (Kuhn,
1970)."

Das Paradigma des 17. Jahrhunderts (Newton, Descartes)
Der Untersuchungsgegenstand existiert außerhalb und
unabhängig vom Forscher, der dessen Eigenschaften und
Verhaltensweisen entdeckt und charakterisiert (Kuhn, 1 970).

Das Paradigma des 20. Jahrhunderts (Einstein, Heisenberg)
,,Das zu Untersuchende ist untrennbar mit dem Forscher verbun-
den. Er entwickelt geistige Konzepte seiner Erfahrung mit dem
zu Untersuchenden, mit dem Ziel, sein Vefständnis von oessen
Eigenschaften und Verhalten zu erfassen (Delbrück, 1 986)."
,,Der Akt der Beobachtung ist ein einheitlicher Vorgang, an
welchem unsere Wahl einen aktiven subjektiven Anteil hat (...)
im Drama des Lebens spielen wir die Doppelrolle des Handelnden
und des Beobachters! Wie merkwürdig..., daß diese Erkenntnis...
die den Denkkonzepten der Wissenschaft diametral gegenüber-
steht, uns von der Atomphysik aufgedrängt wird (Delbrück, 1 986)."

Abb. 1 Begriff von Wissenschaft und Paradigmata. *
* Zusammengestellt aus: Engel, C. L. (1996):
Engel zitiert:
Delbrück, M.: Mind for l\4atter? An Essay on Evolutionary Epistemology.
Blackwell. Palo Alto 1986
Odegaard, Ch. E.: Dear Doctor. A Personal Lettef to ä Physician. The Henryl.
Kaiser Family Foundation, Menlo Park 1986
Kuhn, T. 5.: The Structure of Scientific Revolutions. University Press, Chicago
21910

Zimmermann, D. W.: A Note on the Completeness of the Scientific Method.
Psychol. Rec.34 (1984) 175-119

Die Anamnese als ärztliche l(ultur ist der Schlüssel zur
Biographie unserer Kranken. Sie ist der Einstieg in das
Verständnis vom Menschen, Beginn der Beziehung von Arzt
und Patient als Umgang zweier Subjekte miteinander, Grund-
lage der Therapie, die mehr ist als das Verschreiben von
Tabletten. Im Verstehen - Hermeneutik - vereinen sich natur-
wissenschaftliche Wirklichkeiten mit biographischen Wahr-
heiten. Weizsäcker beschreibt mit dem Begriff anthropologi-
sche Medizin eine von Mensch zu Mensch gerichtete Medizin
auf der wissenschaftlichen Grundlage einer umfassenden
ärztlichen Anthropologie. Sie ist die Lehre von den men-
schlichen Grundlagen des ärztlichen Handelns, des Krank-

seins und der Arzt-Patient-Beziehung. Ihre methodische
Grundlage ist in der ,,Neuen Anthropologie" (Gadamer, Vog-
1eq7972) vorgestellt worden. Kurz gesagt: mit der biographi-
schen Anamnese beginnt anthropologische Medizin am Kran-
kenbett.

Wir leiden mit der bestehenden und sich grade wieder
ändernden Ausbildungsordnung für Arzte vor allem unter der
l(onkurrenz der 43 Hauptfächer des Medizinstudiums und der
98 Spezialdisziplinen, die dazu führt, daß von allem ein
bißchen über unsere Studenten sechs Jahre lang herabrieselt.
Dagegen ließe sich eine Reform formulieren, die über die
Verteilung von Stunden dieser vielen Fächer hinausgreift und
in einem Zwischenschritt einen organzentrierten Unterricht
anbietet, wie er vom Murrhardter Kreis als Lehr-Lern-Spirale
beschrieben ist. Als interdisziplinäres Lehrangebot könnte
angeboten werden:

Methodologie (naturwissenschaftliche Grundlagen,
Phänomenologie)
Salutogenese und Pathogenese
Epidemiologie und Public Health
(Molekular-) Biologie und Cenetik
Klinik (einschließlich Notfälle)
Therapie und Rehabilitation
Ethik und Eugenik
Prävention
Ökologie
ökonomie.

Diese Grundlagen könnten beispielhaft in den herkömmli-
chen Fächern vorgestellt und entwickelt werden.

Zur Methodologie ist die Kommunikationsfähigkeit, eine
wesentliche Grundfertigkeit des Arztes, zu zählen. In der
Entwicklung einer Anamnesekultur läßt sich diese l(ommu-
nikationfähigkeit lehren und lernen.

Unsere Studenten durchlaufen einen Maturationsprozeß: aus
einem Jugendlichen wird ein reifer Mensch; und sie durch-
laufen einen Professionalisierungsprozeß: aus einem gebilde-
ten Laien wird ein besonnener, handlungsfähiger Arzt. Unser
Ausbildungssystem muß sich seiner daraus abgeleiteten Ver-
pflichtung gegenüber jungen Menschen bewußt sein.

Ziel

1995 wurde die ,Viktor von Weizsäcker Gesellschaft" gegrün-
det. Jährliche Tagungen vereinen Freunde, Schüler und der
anthropologischen Medizin Verpflichtete nicht nur aus dem
Fach der Medizin. Die ,,Fortschritte der Neurologie-Psychia-
trie" sind das Mitteilungsblatt der Cesellschaft. Jüngst wurde
der emeritierte Leiter der Heidelberger Abteilung ,,Allgemeine
Klinische und Psychosomatische Medizin"3 an der Ludolf-
Krehl-Klinik, Peter Hahn in Nachfolge von Dieter Janz, Berlin,
zum Vorsitzenden gewählt. Die Gesellschaft hat eine Arbeits-
gruppe gebildet, die Vorschläge erarbeiten soll, wie anthropo-
logische Medizin zur Theoriebildung in der Medizin beitragen
kann, um diese in der Ausbildung zu vermiffeln.

Paradigmata
,,Die Verfechter im Wider-
streit liegender Paradig-
men... nehmen verschiedene
Sachen wahr, wenn sie vom
selben Standort aus in die
gleiche Richtung schauen... -

was man der einen Cruppe
von Forschern nicht einmal
vorzuführen vermag, ist für
eine andere intuitiv selbst-
verständlich (Kuhn, 1 970)."

3 die von Viktor von Weizsäcker begründet wurde
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Die ,,Bildung zum Arzt" (Tellenbach,1974) wird einseitig auf
eine Vermittlung von naturwissenschaftlichen Crundlagen
und positivistisch orientierten klinischen Erkenntnissen redu-
ziert. Studenten beklagen zu Recht, als Lehrlinge des Maurer-
handwerks, nicht zu Architekten mit Überblick über das

,,Bauwerk" Medizin ausgebildet zu werden (Richterich, 1997).

Die Viktor von Weizsäcker Gesellschaft möchte zur Reform
des Medizinstudiums Beiträge leisten durch:

- Gründung eines Diskussionsforums über anthropologisch-
medizinische Fragen

- Einflußnahme auf die aktuelle Diskussion über die Aus-
bildung in der Medizin und in anderen Gesundheitsberufen

- Ausbildung und Unterricht in anthropologischer Medizin,
d. h. über anthropologische Strukturen des l(rankseins, der
Arzt-Patient-Beziehung und der l(rankheitslehre.

Es wird angeregt, daß an jeder Fakultät I(eimzellen zu bilden,
die in Form von Seminaren und Arbeitsgruppen, Promotions-
arbeiten und Diskussionsforen sich mit der anthropologi-
schen Medizin auseinandersetzen. In interdisziplinärer Zu-
sammenarbeit mit Naturwissenschaftlern, Geistes- und So-

zialwissenschaftlern sowie Theologen kann es uns Medizi-
nern gelingen, Grundfragen menschlicher Existenz und im
speziellen menschlichen l(rankseins zu erarbeiten und zu
vermitteln. Anfänge in dieser Richtung sind bereits gemacht
und schon vorJahrzehnten sind beispielhafte Unternehmun-
gen durchgeführt wordena. Anthropologische Grundlagen der
Medizin können nicht allein angehenden Arzten vorbehalten
bleiben, sondern sollten allen in I(rankenpflege und Therapie
tätigen Berufen vermittelbar seins. Problemorientiertes Ler-
nen bzw. verbesserte Unterrichtsmethoden an Fakultäten,
I(rankenpflegeschulen oder Schulen für Physiotherapie allein
bewirken nicht automatisch, daß spezifische medizinische
Einstellungen und Haltungen gelehrt und gelernt werden.
Mindestens bedarf es einer Diskussion, wenn nicht gar Lehre
über anthropologische Crundfragen des ärztlichen und thera-
peutischen Handelns. Die anthropologische Medizin will
einerseits den fehlenden und nicht gelehrten Bezugsrahmen
der Medizin vorstellen, sie will auch Begriffe und Modelle für
die Art der zwischenmenschlichen Begegnung in der ärzt-
lichen Grunderfahrung in Forschung, I(rankenversorgung und
Lehre einführen.

Schließlich plant die Viktor von Weizsäcker Gesellschaft und
der Reformstudiengang Medizin in Berlin ein Symposium
über Grundlagen ärztlichen Denkens und Handelns. lm Zuge
der Vorbereitung dieses Symposiums wie auch als l(onse-
quenz daraus, ließe sich eine Initiative der Gesellschaft für
Medizinische Ausbildung denken und wünschen.
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a als Beispiel seien genannt: die ,,Zollikoner Seminare" von Martin
Heidegger (Martin Heidegger. Zollikoner Seminare. Hrsg M. Boss

(1987) Frankfurt/M: I(lostermann) und die Castelgandolfo - Ge-

spräche (K. Michalski [1986]: Über die l(rise. Stuttgart: Klett-Cotta).
Neu ist die Initiative der'Akademie für Integrierte Medizin e.V."

5 Symposium,,Helfen-Pflegen-Trösten. Über das Zusammenwirken
von Arzten, Schwestern und Seelsorgern im therapeutischen Pro-

zeß". Forschungsstätte der Evangelischen Studiengemeinschaft Hei-
delberg 18.1.97; vgl. den Beitrag von D. Janz: Worum geht es im
ärztlichen Handeln?



DISKUSSIONSFORUM

,F.* Studienreform in der Deutschen
Medizin 1953 - 1959

Zusom menfossu ng:'1. Aufg ru nd ä lterer Verbi ndu n ge n zu r Rok-
kefeller-Stiftung wurde mir und dem lnternisten Schoen nach
dem letzten Weltkrieg ein mehrmonatiges Forschungsstipen-
dium gewährt, um die medizinische Ausbildung in USA kennen-
zulernen. Die Reise fand 1953 statt.

2. Die Unterschiede der Ausbildung in Deutschland und USA
waren erheblich, vor allem der praktische Unterricht, doch auch
die Flexibilität der Planung war drüben besser. Kombinierte Un-
terrichtung durch verschiedene Fachvertreter über gleiche Ge-
genstände waren entwickelt worden. Die Deutsche Ordinarien-
Vorherrschaft war unbekannt.

3. Aufgrund einer umfangreichen Studie von Schaefer und
Schoen wurde 1955 vom Westdeutschen Medizinischen Fakul-
tätentag eine Spitzenkommission (Bargmann, Letterer, Schae-
fer, Schoen) und je eine vorklinische und klinische Kommission
zur Studienreform gebildet, aber auf Betreiben einiger Fakultä-
ten 1959 ersatzlos aufgelöst. Die Reform ging an die Arztekam-
mer über. Kritisiert wurde hauptsächlich, daß der Charakter der
Universität (Humboldts Konzept) durch die Reformen verletzt
werde.

Reorgonisotion of the Study of Medicine in Germony l9S3-
1959:1. After the last world war, I received a travel grant to be-
come acquainted with medical education methods in USA. due
to connections with the Rockefeller Foundation. The journey
took place in 1953. lwas accompanied by prof. Schoen.

2. Differences in teaching were striking between USA and
Germany: First of all in practical training, but also in regard to
flexibility of planning. Joint lectures were common in USA per-
formed by representatives of the special fields relating to the
same object, e.g. the heart. The dominance of german full pro-
fessors was unknown.

3. Based on a comprehensive study of Schaefer and Schoen,
the west-german assembly of medical schools appointed in
1955 a coordinating commission to propose reforms of medical
education. Some medical schools enforced the dissolution of
this organisation by 1959. Reform then shifted to the medical
associations of the country. The critique put forward by the
medical schools was based on the assumption that the reforms
would undermine the classical Humboldt concept of german
universities.

Key words: Reform of Medical teaching - practical instructions
- Planning - Coordinating commission - Humboldt-Universitv
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H. Schaefer

Heidelberg

Es ist inzwischen so gut wie vergessen, daß in Deutschland
nach dem letzten Weltkrieg eine umfassende Reform des
medizinischen Unterrichts geplant und im Detail ausgearbei-
tet worden war, die niemals in die praxis hat umgesetzt
werden können, aufgrund der Angstlichkeit und Beharrlich-
keit der Medizinischen Fakultäten. Das Angebot des Heraus-
gebers, Prof. Gostomzyk, diese Tatsachen darzustellen, ist eine
willkommene Gelegenheit für mich, Erfolge und Niederlagen
jener bewegenden Zeit im Rückblick zu schildern.

l. Vorgeplänkel

Derart umfangreiche Reformpläne entstehen nicht von unge-
fähr. Das Vorspiel begann schon 1937. Ich hatte die Deutsche
Elektrophysiologie durch Einführung der l(athodenstrahlos-
zillographie als erster Deutscher auf moderne Standards
gebracht, erregte damit die Aufmerksamkeit der Rockefeller-
Stiftung in USA, erhielt ein Forschungsstipendium zur Arbeit
bei den Nobelpreisträgern Hill und Adrian in England, dem
ich 1938 folgen sollte. Die ,,Reichskristallnacht" 1938 erfüllte
mich mit Scham. Ich konnte wegen der Zensur nicht begrün-
det absagen, ließ also das Stipendium stillschweigend ver-
fallen. Nach l(riegsende nahm die Rockefeller-Stiftung wieder
I(ontakt zu mir auf. Ich hatte inzwischen die eual der Wahl
bestanden: die von mir mitbegründete Max-planck-Gesell-
schaft und die Lehrstühle in Gießen, Berlin, Leipzig und
Heidelberg waren im Angebot, um so verlockender, da ich
1940 meine Dozentur aus politischen Gründen verloren hatte.
Nachdem ich Heidelberg angenommen hatte ( j950), bot Rok-
kefeller mir eine 3monatige Studienreise durch USA an, um
die dortigen Ausbildungsmethoden in der Medizin kennenzu-
lernen und in Deutschland bekannt zu machen. Die Reise fand
im Frühjahr 1953 statr. Ich reiste mit der .United States"
(damals gab es noch keine Luftverbindungl) zusammen mit
dem (wesentlich älteren) Prof. Dr. R. Schoen, Chef der Inneren
Universitätsklinik Göttingen.

2. Der Zustand nach Kriegsende in Deutschland

Die Eindrücke, die wir beide empfingen, sind nicht ganz
unabhängig von den Zuständen, die damals an Deutschen
Universitäten herrschten. Ich war i946, mit 40 lahren relativ
jung, als Chef eines privaten Forschungsinstituti in Bad Nau-
heim noch im Bann der Mentalität, die zu l(riegsende unter
dem ,,Nachwuchs" herrschte und die sich durch einen ziemli-
chen Mangel an Initiative und Opposition auszeichnete. Das
Dritte Reich wirkte überall noch nach, der autoritäre Ton der
Fakultäten galt als naturgegeben. Die von den Besatzungs-
mächten wegen l(ooperation mit dem Nazismus entlassenen
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oder als Wehrmachtsangehörige oder Angehörige der verlore-

nen Ost-Universitäten bei l(riegsende brotlos gewordenen

l(ollegen waren vielfach nach USA ausgewandert, kamen aber

erstaunlich schnell nach Deutschland zurück. Nur die noch

nicht etabliert gewesene Jugend blieb, begeistert von einer

ungewohnten Freizügigkeit, drüben. Die USA erwiesen sich

als das Land der Freiheit mit den zwei typischen extremen

Eigenschaften: Prestige galt drüben wenig' Ererbte Pfründe
gab es nicht, dem Tüchtigen stand die Welt offen. Dieser

Unterschied zu Deutschland sprach sich rasch herum. Er-

fahrungen aus der Vorkriegszeit mit dem Ausland waren

natürlich selten. Aber trotz der bestürzenden neuen Weltan-
sicht blieb die Diskussion über die Legalität der Deutschen

Ordinarien-Universität auf kleine l(reise beschränkt. Eine

,,Demokratisierung" der Wissenschaft forderte im Ernst nie-

mand. Diesem Umstand ist es vorwiegend zuzuschreiben, daß

eine 74 Druckseiten umfassende Berichterstattung über un-
sere Erfahrungen, die Schoen und ich 1954 in absoluter

Einmütigkeit gemeinsam in den,,Arztlichen Mitteilungen"

[1], und später auch als kleine Sonderbroschüre, veröffentli-
chen konnten, keinen allzu großen Widerhall fand und nur

beim ,,Establishment" auf l(ritik stieß. Insgesamt hatten sich

die Fachgebiete der Medizin in ihrem Umfang und Lernstoff

seit Jahrzehnten ungelenkt entwickelt, und erst die Tatsache,

daß überall durch den wissenschaftlichen Fortschritt Neues

entstand, das seinen Platz an der Sonne einforderte, führte
langsam zu Spannungen. Die Ordinarien-Fakultäten blieben

dennoch Gremien, deren Mitglieder unkritisierbare Herrscher

waren, denen wissenschaftliche Territorien unterstanden, die

niemand ohne gültigen Paß zu betreten wagte. Die Macht des

Geldes bei klinischen Ordinarien tat ein übriges, Stabilität zu

fordern und zu verteidigen.

3. Unsere Erfahrungen in USA

Auf unserer Reise lernten wir rasch einige für USA und

Deutschland typische Vor- und Nachteile kennen, die man

etwa folgendermaßen skizzieren kann. Zunächst fiel der Um-

gangston mit der l(ollegenschaft in USA aul das völlige Fehlen

der für deutsche Ordinarien typischen respektvollen Distanz,

die durch eine gewinnende und formlose Herzlichkeit ersetzt

schien, wobei mir von deutschen Emigranten gesagt wurde,

daß diese Herzlichkeit recht oberflächlich sei. Die Rolle des

Ordinarius (full professor) oder Institutsdirektors war wenig
prestigeträchtig. Niemand strebte sie mit besonderer Energie

an, da die wissenschaftliche Arbeit für jedes Institutsmitglied
unabhängig von seinem Fakultätenstatus finanziell abge-

sichert war, die hierarchische Prominenz nur Arbeit machte.

Celd spielte, selbst bei klinischen Professoren, eine geringe

Rolle, denn auch der l(inikchef stand meist in festem Gehalt

ohne Privateinnahmen, was insbesondere in den Prestige-

Universitäten Harvard oder Yale mit besonderem Nachdruck

als organisatorische Notwendigkeit gepriesen wurde. Die

Deutsche ,,Hauptvorlesung" stand meist noch in hohem

Ansehen, aber die amerikanische Art des Unterrichts in

kleinen Gruppen wurde trotzdem höher geschätzt. Nicht

überall gleich intensiv war der Versuch zu spüren, mit der

Überfülle des Lehrstoffs der zahlreichen Fachgebiete dadurch

besser fertig zu werden, daß Gewichtungen der Bedeutung

eines Faches für den "general practitioner" versucht wurden,

was überall mit einer drastischen Reduktion der Stundenzah-

len des Unterrichts traditioneller Fächer, insbesondere der

Anatomie, verbunden war. Die Isolation des Fachwissens

wurde durch kombinierten Unterricht verschiedener Fachge-

biete, die sich mit dem gleichen Organ oder den gleichen

Funktionen befaßten, angestrebt, am konsequentesten in der
"Western Reserve"-Fakultät in Cleveland.

Wenn ich die drüben überall spürbare Neigung, den anatomi-
schen Unterricht zu beschneiden, hier an den Anfang stelle, so

deswegen, weil der Streit um die vorklinische Vorherrschaft

der Anatomie auch drüben noch in vollem Gange war, uns

aber gerade dieser l(ampf als für die neue Zeit typisch und

wichtig hingestellt wurde. Es war der Ausdruck für eine

Rebellion, die sich in den Elite-Universitäten John Hopkins

und Yale schon durchgesetzt hatte, mit weit unter 500

Gesamtstunden Unterricht in Anatomie. Nur an der Colum-

bus-Universität in Ohio fanden sich noch fast deutsche

Relationen! Der l(ampf um Stundenzahlen war natürlich nur
der Ausdruck einer neuen Gewichtung des von den Spezial-

fächern zu vermittelnden Lehrstoffes, legte also die Relatio-

nen zwischen den Fachgebieten, die nun einmal irgendwo

festgeschrieben werden müssen, fest. Es ist typisch, daß ein

deutscher Ophthalmologe diesen l(ampfl den wir später in
Deutschland auch entfachen mußten, als ein ,,Iächerlich
anmutendes Herumrechnen mit Unterrichtsstunden" be-

zeichnete, das an Oberlehrer erinnere, wobei er sich auch die

Bezeichnung der Ophthalmologie als ,,kleines Fach" verbat.

Die Strukturen der amerikanischen Fakultäten zur Zeit un-
serer Reise befanden sich zwar noch im Stadium des Wandels,

aber sie zeigten schon einen die Zeiten überdauernden l(ern:

sie waren auf ständige Veränderung angelegt. Nirgends
herrschte wie in Deutschland die Meinung, man sei bereits im
Besitz einer die Zeitläufe unbeschadet überstehenden Tradi-

tion. Da sich die Medizin seit der Mitte unseres Jahrhunderts
mit derselben Geschwindigkeit änderte wie die Technik, hätte

eine Stabilität von Institutionen nur in der Einplanung von

Systemveränderungen und Anpassungen erreicht werden
können. Wandel ist planbar und lebensrettend. Für diesen

Wandel müssen Konzepte entwickelt werden, die den jewei-

ligen Inhalt des Unterrichts bestimmen und fortschreiben,
wobei ein grundsätzliches Ziel erreicht werden muß, den

Studenten einerseits für den Wandel auszubilden, anderer-
seits ein Basiswissen zu definieren, das voraussichtlich jeden

Fortschritt übersteht und das Fortgeschrittene zu inkorporie-
ren gestattet. Gegen unsere Reformpläne wurde später in

Deutschland immer eingewendet, daß das Humboldtsche
Prinzip der Einheit von Forschung und Lehre in den traditio-
nellen Strukturen der alten Universität hinreichend gesichert

sei, Reformen also aus dem alten Geist der Deutschen

Universität heraus entwickelt werden müßten. Der Siegeszug

der amerikanischen Medizin aber ist, das war unsere Mei-
nung, in erster Linie dem dort herrschenden Pioniergeist zu

verdanken, wobei übrigens die alt-ehrwürdigen Hochschulen
wie Yale und Harvard, trotz ihrer sorgfältig konservierten
Tradition in den Formen, längst den ständigen Wandel in ihre

Struktur der Entscheidungsgremien einprogrammiert hatten.

Der einzelne Ordinarius hatte nicht die bei uns übliche

Freiheit. Was und wie gelehrt wurde, bestimmten Fachkonfe-

renzen nach offener Diskussion.

Neben der Harmonisierung der Zeitanteile, welche den Spe-

zialfächern zur Verfügung standen, war besonders beeindruk-
kend eine lebhafte Debatte über das, was man pädagogische

Prinzipien nennen kÖnnte. Welche Kenntnisse braucht der
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junge Arzt, wie stellt man sie fest, wie paßt man die Vielfalt
der Fachdisziplinen einem einheitlichen Ausbildungsziel an?
Ist Unterricht in kleinen Gruppen, mit hohem Anteil an
praktischem Training besser als eine ,Vorlesung..? Vorlesun_
gen wurden durchwegs als nur begrenzt geeignete pädagogi_
sche Instrumente angesehen und weitgehend reduziert. End-
lich das wichtigste, auch in USA damals (und wohl auch heute
noch) ungelöste Problem: Wie bringen wir dem Dozenten bei,
wie er unterrichten soll?

4. DieDeutschenReformkommissionen

Unsere Denkschrift [1] hatte nicht allzu viel Wirkung, ob-
gleich sie an weitverbreiteter Stelle erschien, den ,,Arztlichen
Mitteilungen", und in ihrer Art einzigartig war. Es gab keine
andere Studie über den Vergleich unserer Ausbildung mit der
in USA. Wenn überhaupt, konnte nur etwas über den Medi_
zinischen Faleltätentag oder die Arbeitsgemeinschaft der
Arztekammern, die spätere Bundesärztekammeq erreicht
werden. Ich hatte I(ontakt mit den professoren Letterer
(Pathologie in Tübingen) und Bargmann (Anaromie in l(iel)
aufgenommen. Eine Arbeitsgruppe mit diesen beiden Herren,
Schoen und mir entstand, die vom Fakultätentag 1955 in
Cöttingen offiziell bestätigt wurde. Der Fakultätentag er_
nannte dann auf unseren Vorschlag je eine Gruppe vorklini-
scher und klinischer Kollegen mit je einem Vertreter der
Prüfungsfächer für zwei offizielle Reformkommissionen. Die
Vierergruppe wurde als ,,spitzenkommission für die Neuord-
nung des medizinischen Studiums", als Einrichtung des
Fakultätentages, anerkannt. Ihr oblag die l(oordination von
Vorklinik und l(linik und die zusammenfassende Formulie-
rung der Vorschläge. Ich wurde zum Vorsitzenden der Spit-
zenkommission und der vorklinischen l(ommission ernannt.
Insgesamt waren die l(ommissionen eine Versammlung weit-
hin renommierter Gelehrter.

Die l(ommissionen trafen sich 1956 erstmals in Heidelberg.
Fast alle Gegenstände des Studiums kamen zur SDrache.
Schwerpunkte waren aber die Anderung der Unterrichtsform
(Verstärkung der Praktika, Unterricht in kleinen Gruppen mit
Tutoren, was insbesondere von einer Reformgruppe Heidel-
berger Studenten gefordert wurde) und vor allem eine Koor-
dination der Unterrichtsinhalte. Die großen Vorlesungen in
den naturwissenschaftlichen Fächern erschienen zu wenig für
Mediziner geeignet, doch die physiker antworteten damit,
daß die physikalischen Probleme der Medizin zu den schwie-
rigsten Gegenständen der Physik gehörten, die man nicht in
I(urzvorlesungen nur ltir Mediziner erörtern könne. Ahnliches
galt offenbar auch für die anderen naturwissenschaftlichen
Fächer. Was ,,braucht" also der Mediziner? Die Antwort steht
bis heute aus. Ganz strenge Ideologen meinten, die Aus-
richtung des Unterrichts auf das, was man ,,braucht,,, sei ein
Verrat an der Idee der Humboldtschen Universität. Auch die
Prüfungstermine wurden kritisch besprochen, ein propädeu-
tisches Jahr zwischen Vorklinik und I(linik empfohlen usw.

Zur gleichen Zeit arbeiteten viele ,,Arbeitskreise..an ähnlichen
Problemen der Gesamt-Unviersität überall in Deutschland,
meist nach ihrem Tagungsort benannt (Hinterzartener Kreis,
Hofgeismarer l(reis), vor allem aber eine l(ommission der
Bundesärztekammer, der auch alle Mitglieder der ,,Spitzen_
kommission" angehörten und die sich stark auf die pro-
grammschrift von Schoen und mir stützte. Es war also sowohl

zweckmäßig, als auch verständlich, daß meine ,,spitzenkom-
mission" ihre Protokolle diesem Arbeitskreis der Bundesärzte_
kammer zusandte. Das gab Aufruhr. Die Fakultäten hielten
das für einen Geheimnisverrat. Die Spitzenkommission wurde
1958 zum Rücktritt gezwungen, ihre Mitglieder amtierten
freilich als,,l(oordinierungsausschuß" weiter.

5. Erfolge und Versager

Nach 1959 erloschen alle Tätigkeiten, wohl auch deshalb, weil
neue Arbeitskreise gebildet wurden, die den Lösungsmöglich_
keiten näher standen, z. B. eine Arbeitsgruppe, die in enger
Zusammenarbeit mit dem Bundesministerium die Bestal-
lungsordnung modernisieren sollte, in deren Verlauf es dann
auch zur Bestimmung der Sozialmedizin als prüfungsfach
kam. Die Vorschläge der Kommissionen hatten sich inzwi-
schen in vielen kleinen Schritten an einigen Fakultäten durch-
gesetzt. Die uns damals besonders wichtig erschienenen
Probleme der l(oordination der Einzelfächer und der Begren-
zung des Unterrichtsstoffes sind freilich bis heute ungelöst.
Warum das so ist, wird klar, wenn man die Methode bedenkt,
die zu einer befriedigenden Lösung hätte führen können. Sie
müßte in intensiven Diskussionen aller Fachvertreter mitein-
ander bestehen, die zeitaufwendig sind und den Idealen der
,,Akademischen Freiheit" nur wenig entsprechen.

Die ganze Brisanz dieser Probleme wurde klar, als der
Stuttgarter Ministerialrat Franz Schad 1957 eine als private
Stellungnahme verfaßte Denkschrift zur Neuordnung des
Medizinstudiums an alle zuständigen Länderministerien und
an die medizinischen Fakultäten versandte, in der er der
öffentlichen Meinung seine Stimme zu verleihen glaubte.
Diese Denkschrift ließ kein gutes Haar an der praxis der
ärztlichen Ausbildung in Deutschland. In ihr standen Behaup-
tungen wie diese: das Medizinstudium sei heute oft nur ein
unpersönlicher Routinebetrieb, ohne Kontakt zwischen Lehrer
und Schüler, damit auch ohne Anleitung zu selbständiger
wissenschaftlicher Arbeit. Kurse seien bloße Formalität, das
Staatsexamen sei eine enzyklopädische Wissensprüfung ohne
Auslesefunktion. Die Doktorarbeiten seien meist wertlos. In
der Pflichtassistentenzeit fehle es an Betreuung und Anlei-
tung. Der Chef kenne seine Assistenten nicht, Weiterbildung
geschehe autodidaktisch. Daß solche Außerungen einen Auf-
ruhr provozieren mußten, ist verständlich. Schad hatte in
dem Begleitbrief zu seiner Denkschrift meine Außerung
lobend zitiert, daß in der Pflicht zur Ausbildung des Arztes die
akademische Freiheit ihre Grenze finde. Dieses Lob trug sicher
erheblich dazu bei, daß meine Person als ,,ungeeignet,, für die
Planung einer Reform erachtet wurde. Das Entscheidende für
die Fakultäten war die Erhaltung der Machtverhältnisse unter
dem Motto, für eine Humboldt-Universität und gegen eine
"medical school" zu sein, wobei die medical school der USA
völlig unkritisch als ,,Schule" und eben nicht als Universität
verstanden wurde.

Man wird nicht abstreiten können, daß sich vieles langsam
besserte. Der erste offizielle Schritt war freilich erst die
Neuordnung der medizinischen Approbation, die noch immer
in ihren Cründzügen gilt. Mein Fehler war, dem Fakultätentag
eine Reformpotenz zuzutrauen, die er tatsächlich nicht hatte
und seiner Struktur nach auch nicht haben kann. Auch die
beiden großen internationalen Konferenzen über Medizini-
sche Erziehung von 1953 und 1961 [2] blieben Rarschläge,
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deren Befolgung in den verschiedenen Ländern der Welt sehr

verschiedene Dringlichkeiten hatte. Es ist bis heute weder zu

einer deutschen,,Harmonisierung" des Unterrichts gekom-

men noch zu einer solchen im internationalen Feld, obgleich

die Neugewichtung der Fächer in einer raschen Entwicklungs-

phase allen Wissens das dringlichste Anliegen jeder medizini-

ichen Pädagogik sein müßte' Fortschritte sind durch die Taten

einzelner, von der Seite der Professoren wie der Fakultäten,

erreicht worden. lch änderte z' B. mein Physiologie-Praktikum

1954 völlig. An die Stelle von simplen Massenexperimenten,

die alle Studenten gleichzeitig und gemeinsam ausführten,

trat ein ,,rotierendes" System. Zehn modern eingerichtete

Labors mit jeweils einem teuren Apparat wurden im Turnus

von allen Teilnehmern in kleinen Gruppen durchlaufen' Diese

Praxis hatte sich bald in ganz Deutschland durchgesetzt'

l(inische Vorbilder wirkten ähnlich. Leider kenne ich hier die

Details nicht.

6. Unsere Zukunft

Vergangenheitsbewältigung in Richtung auf eine neue Zu-

mnft ist das Leitthema der Nachkriegsdiskussion in Deutsch-

land bis zum heutigen Tag. In welche Zukunft wir gehen

sollen, ist auch in der Medizin ebenso kontrovers geblieben

wie in der Politik. Für die Jahre nach dem l(rieg war die

leidenschaftliche und offene Diskussion über unsere Existenz-

probleme in allen geistigen Gremien spürbar. In der Hoch-

ichule war es der Abschied von unseren großen Idealen einer

universitas litterarum mit ihrer Struktur der Freiheit und ihrer

Funktionsbestimmung als Weg zur Wahrheit und zum Erfolg'

Wer heute die damals viel bewunderte Programmschrift von

Karl Jaspers über die ,,ldee der Universität" [3] liest, wird tief
beeindruckt sein von der totalen Erfolglosigkeit, die dieser

Schrift beschieden sein mußte, mindestens auf dem medizini-

schen Sektor. Die Universität' so meinte es Jaspers, bilde

Wahrheitssucher aus, indem sie die nach Wahrheit lechzen-

den Adepten an den Brunnen führe, der ,,Wissenschaft" heißt'

,,Die Universität hat die Aufgabe, die Wahrheit in Gemein-

schaft von Forschern und Studenten zu suchen." Das ist der

erste Satz des Jasperschen Buches [31. So ideal er gedacht ist,

so radikal ist die Wirklichkeit über ihn hinweggegangen' Eher

ist noch Humboldts Wahrspruch gültig geblieben, daß es die

Universität damit zu tun habe, Charakter und Handeln zu

bilden [4]. So großartig diese Konzepte waren, heute ver-

stellen sie den Weg in die Zukunft' wenn wir sie als Leitfaden

benutzen wollen. Die immer wieder gegen unsere Pläne

vorgebrachte warnung, es gelte, die alte universität mit ihrer

akaäemischen Freiheit zu bewahren, ist eben nicht mehr

völlig gültig, auch wenn die Freiheit der Forschung im

deutschen Crundgesetz verankert ist. Jede Freiheit hat ihre

Grenze in den Pflichten, welche der einzelne zur Garantierung

des Gemeinwohls erfüllen muß.

Ich habe diese kritischen Gedanken früh zusammengefaßt [5]
und später erweitert [6]. Wir haben die Quadratur des I(reises

zu löien: bei explodierendem Wissensstoff einen leidlich

unterrichteten Arzt auszubilden. Wie das geschehen kann' ist

unklar. Die Praxis sieht heute fast besser aus als die Theorie'

Vielleicht ist der wichtigste Gesichtspunkt, der unsere Bil-

dungsprogramme beherrschen sollte, die Verhütung von

Parawissenschaften. ln der Erziehung zum wissenschaftlichen

Denken liegt immer noch die beste Chance der Universität

und auch einer Pädagogik, die in diesem Ziel auch heute noch

von der Einheit von Lehrer und Schüler praktiziert werden

könnte.
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pp Die unendliche Geschichte:
Die Reform der ärztlichen
Ausbildung

Zusommenfossung; Der Versuch ei ner g rundsätzlichen Reform
der ärztlichen Ausbildung ist in Deutschland inzwischen eine
unendliche Geschichte geworden. Die strukturellen Defizite
sind seit langem bekannt:
- ein großes Defizit an praktischen Erfahrungen während der

gesamten 6jährigen Ausbildung. Sie werden erst in der
anschließenden 1,5jährigen AiP-phase angeboten.

- eine strikte Trennung der theoretischen vorklinischen 2jäh-
rigen Phase und der folgenden 3jährigen vorwiegend theo-
retischen klinischen Ausbildungsperiode und dem prakti-
schen Jahr (PJ).

- eine nichtfunktionale Betrachtungsweise der verschiedenen
Lehrgegenstände, d. h. kein problemorientiertes Lernen.

- eine Orientierung des Lernoutputs hauptsächlich am Level
der Universitätsmedizin, d.h. aber ein Defizit hinsichtlich
regionaler Gesundheitsversorgung, präventivmedizin und
Patientenorientierung.

- eine rudimentäre, unsystematische Evaluation der Lehre.
- Darüber hinaus ist in Deutschland die politische Verant-

wortung für die ärztliche Ausbildung geteilt: Der Bundes-
gesundheitsminister schreibt den formalen Rahmen, die
Approbationsordnung, vor, hängt aber diesbez. von der
Zustimmung der 16 Länderregierungen ab. Dieser Länder-
level - repräsentiert durch l6 Wissenschaftsminister - ist
verantwortlich für die Universitätskliniken inkl. Forschung
und Lehre. Alle wesentlichen Reformen verlangen deshalb
den bislang fehlenden Dialog zwischen diesen verschiedenen
Regierungspartnern - ganz zu schweigen von den spezifi-
schen Interessen der betroffenen Gruppen, z. B. der Medizini-
schen Fakultäten, der Studenten, der Arztekammer und der
Cewerkschaften.

Der SPD-Vorschlag versucht alle diese Handikaps zu überwin-
den. Außerdem soll die Ausbildungszeit durch Wegfall des Aip
auf 6 Jahre verkürzt werden. Eines der Hauptziele ist es, eine öf-
fentliche Diskussion darüber anzustoßen, welche Anforderun-
gen und Erwartungen an das professionelle profil der Arzte für
die nächsten Jahrzehnte nötig sind.

Reform of medicol educotion: In Germany there is an old and
never-ending debate over the best way to educate future physi-
cans i.e. medical students. The following proposal from the
SPD-faction of the federal parliament is only understandable if
one is familiar with the specific background here in Germany.
There is:
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- a large deficit of practical experience during the entire 6 year
curriculum, which is offered mainly in the last year and a half
of internship.

- a strict separation of the theoretical, preclinical phase of 2
years followed by a mainly theoretical orientated 3 years of
clinical training period and a practical year.

- only theoretical consideration of the various topics rather
than procedures like problem-oriented-learning.

- a non-systematic, rudimentary evaluation of the medical
teaching process.

- an orientation of the teaching concentrating mainly on
university hospital medicine with its highly selected clientele
which means a total lack of concern of community health
care, prevention medicine and patient orientation.

- a divided political responsibility for the medical training:
the federal minister of health proscribes the formal frame-
work (Approbationsordnung) which then depends upon the
agreement of the 1 6 federal state governments.
The federal state level (represented by 16 ministers of
science) is responsible for the university hospitals, including
research and education. All substantial reform therefore
should require a dialog between all these different govern-
mental partners, dealing with the specific interests of the
involved groups, and including for instance the medical
school faculties, students, physician associations and trade
unions, all of which has been missing up to now.

The SPD-proposals are trying to overcome these handicaps and
to shorten the training period. One of the main goals is to initi-
ate a public discussion about the demands and expectations on
the professional profile of medical doctors in the coming dec-
ades.

Key words: Reform of medical education - Reqional health
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Als ich 1966 an der Universität Tübingen mein Staatsexamen
als Arzt ablegte, beklagten wir schon damals, daß das
Medizinstudium zu stark theorielastig und, zu wenig praxisnah
sei und sich, von wenigen Ausnahmen abgesehen, an hoch_
selektierten Krankheitsbildern der Hochschulmedizin und
nicht der allgemeinen Krankenversorgung orientiere. Heute,
30 Jahre später, muß ich als Gesundheitspolitiker feststellen,
daß sich - abgesehen von einigen Reformansätzen (Robert-
Virchow-Klinikum in Berlin, Witten/Herdecke, Greifswald,
München etc.) - wenig geändert hat. Allerdings haben sich
die Studentenzahlen sicher mehr als verdoppelt - bei nicht
wesentlich veränderten Ausbildungsvoraussetzungen.
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Auch heute ist de facto das Leitbild in der Ausbildung der

,,Facharzt für..." möglichst mit Qualifikation zur wissen-

schaftlichen Arbeit. Während ihrer Ausbildung erfahren ange-

hende Arzte wenig über Gesundheitsförderung, Prävention

und Rehabilitation. Auf eine bedarfsgerechte, ganzheitliche

I(rankenversorgung und Gesundheitsvorsorge sind die jungen

Arztinnen und Arzte nicht ausreichend vorbereitet.

Verständnis für die Verknüpfung der Zusammenhänge von

Gesundheit und sozialen und ökologischen Umfeldbedingun-
gen, für die besonderen Situationen von l(indern, Männern

und Frauen und für die ökonomische Verantwortung im
Rahmen des sozialen Sicherungssystems wird nur ausnahms-

weise vermittelt. Fächerübergreifendes, vernetztes Denken

wird nur ansatzweise trainiert. Der Umgang mit den kranken

Menschen und seinen Angehörigen und die dringend not-
wendige Zusammenarbeit mit anderen Heil- und Hilfsberufen
(Krankenpflege, Physiotherapie, Psychotherapie) aber auch

die Bedeutung der nicht primär ärztlichen Gesundheitsförde-
rung in kommunalen Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen
u.a. werden in ihrem für den betroffenen Patienten erfolg-

reichem Zusammenwirken nur selten erfahren. Es fehlt die

Vermittlung von sozialer Kompetenz. Das Bewußtsein, das im

Mittelpunkt einer adäquaten Gesundheitsversorgung nicht
der Arzt, sondern der Pstient sfehf, wird den meisten Studen-

ten eigentlich erst nach ihrer Ausbildung bewußt' den Haus-

ärzten stärker als den Fachärzten.

Die unbestritten als notwendig erachtete Erweiterung des

Lehrstoffes (2.8. Sozialmedizin, Umweltmedizin, medizini-
sche Informatik, Psychologie etc.) wird in ,,altbewährter"
Weise den Studentinnen und Studenten im l(urrikulum ein-

fach zusätzlich aufgebürdet. Eine grundsätzliche Entrümpe-

lung des Lehrstoffes ist bislang unterblieben.

Dabei gibt es seit vielen Jahren konkrete Verbesserungsvor-

schläge nicht nur der Medizinstudenten, sondern auch z.B.

des Murrhardter I(reises oder des Wissenschaftsrates. Enga-

gierte Reformkonzepte einzelner medizinischer Fakultäten

drohen bislang an fehlenden Modellversuchsklauseln der

ärztlichen Approbationsordnung zu scheitern.

Der Ruf nach einer grundsötzlichen Reform ist nicht nut von

den Medizinstudenten, sondern auch wiederholt vom Deut-

schen Arztetag (zuletzt 1996) gefordert worden. Bislang

scheiterten alle Reformversuche letztlich am Widerstand des

medizinischen Fakultätentages und an der Unfähigkeit der

Politiker, sich über solche Partikularinteressen in Verantwor-

tung für eine zukunftweisende Gesundheitsversorgung hin-
wegzusetzen. Das Bewußtsein der Entscheidungsträger, daß

die Qualität der Ausbildung letztlich auch die qualität der

Gesundheitsversorgung in den nächsten Jahrzehnten wesent-

lich beeinflußt, scheint eher unterentwickelt zu sein. Dies gilt
erst recht für die allgemeine Öffentlichkeit.

Dafür gibt es naturgemäß auch ein paar Gründe. So ist die

Approbationsordnung eine Rechtsverordnung, die formal vom

Bundesgesundheitsminister (BMG) zusammen mit den Län-

dern (Bundesrat) verabschiedet wird. Die in diesen Gremien
geführten Diskussionen gelangen naturgemäß nur selten über

den direkt betroffenen Insiderkreis hinaus. Eine wirklich
öffentliche Diskussion darüber, welche Erwartungen die Ce-

sellschaft zu Recht an Arztelnnen im 2l.Jahrhundert zu

stellen hat, erfolgt nicht. Zusätzlich erschwerend wirkt, daß

funktionell Aus- und Weiterbildung von Arztenlnnen im
Gesamtzusammenhang zu sehen sind, die Zuständigkeiten
hierfür aber in unterschiedliche l(ompetenzbereiche fallen.

Folgerichtig stößt jeder Vorschlag, einen mehrdimensionalen
Lösungsansatz zu wählen, von vornherein auf die berühmte
Vorgartenmentalität mit entsprechendem Zuständigkeitsge-
rangel.

Ahnliches gilt in mehrfacher Hinsicht auch für die unfer-
s chie dlichen Bun d - Lön der-Zustön digkeiten. Die App robatio ns-

ordnung selbst fällt in die Zuständigkeit des Bundes, die
praktische Umsetzung in den Universitätskliniken jedoch in
die der Länder. Hier aber entscheiden vor allem die Wissen-
schafts- und im Hintergrund noch entscheidender die Finanz-
minister. Ein systematischer Dialog über Zukunftsperspekti-
ven ärztlicher Ausbildung zwischen den Gesundheits- und
Wissenschaftsministern ist in den einzelnen Bundesländern
eher die Ausnahme als die Regel. In Zeiten leerer öffentlicher
I(assen ist die Bereitschaft in den Ministerien zur vernetzten
Zusammenarbeit zusätzlich beeinträchtigt.

Hinzu kommt die fehlende Bereitschaft des Bundes, sich für
eine ernsthafte Reform der Approbationsordnung einzuset-
zen. Es war der Bundesrat, der mit Beschlüssen vom Novem-
ber 1986 und Dezember 1989 folgende Verbesserung des

Medizinstudiums gefordert hatte'.

- Engere Verzahnung von klinischen und vorklinischen
Ausbi ldungsei nheiten

- Verstärkung des praktischen Unterrichts am Patienten

- Stärker fächerübergreifendes integrierendes Studium

- Einführung von Blockunterricht bzw. Praktika

- Anpassung der Zahl der Medizinstudenten an die
Ausbildungsmöglichkeiten.

Spätestens seit dieser Zeit ist die unendliche Geschichte

aktenkundig. Es haben viele Gespräche zwischen Bund- und
Länderministerien stattgefunden. Es gab eine Reihe von
inoffiziellen BMG-Entwürfen, zuletzt der Referentenentwurf
vom 22.9.97 und jetzt per l(abinettsbeschluß vom'17.72.97
die offizielle Vorlage des BMG als Bundesratsdrucksache
1040197.

Um dieser ,,unendlichen Geschichte" etwas mehr Schwung zu

verleihen, haben Gesundheitspolitiker der SPD-Bundestags-

fraktion bereits 1995 begonnen, ihrerseits Alternativen zu

formulieren. Diese Eckpunkte wurden zuerst in ganz kleinem
I(reis von Gesundheitspolitikern der SPD-Bundestagsfraktion
und einiger Bundesländer als Eckpunkte vorbereitet. Sie

wurden dann im Herbst 1995 mit einem kleinen l(reis mit
Dritten diskutiert und im Mai 1996 in einer SPD-internen
Anhörung Vertretern einschlägiger Verbände und Interessen-
vertretungen zur kritischen Beurteilung vorgestellt und ent-
sprechend überarbeitet. Danach erfolgte ein mühseliger Ab-

stimmungsprozeß mit den verschiedenen SPD-Gremien.

Manchmal wollten die drei Primärautoren, meine ärztlichen
I(ollegen Braune, Wodarg und ich, schon das Handtuch
werfen, da sich vor allem die Verständigungsschwierigkeiten
zwischen Wissenschafts- und Gesundheitspolitikern als er-

heblich erwiesen. Letztlich war es dann der aktiven Unter-

stützung des rheinland-pfälzischen Wissenschaftsministers,
Prof. Jürgen Zöllner, der als Arzt in seiner Person beide

Aspekte repräsentiert, zu verdanken' daß die SPD-Bundes-
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tagsfraktion im Oktober 1997 einen formellen Antrag zur
Reform der ärztlichen Ausbildung (BT.Drs. 13/8901 ) einge-
bracht hat: spät, aber nicht zu spät. Das Deutsche Arzteblatt
titelte damals,,Wettlauf um Reformkonze pt" (24.10. 97 ).

Was sind nun die Schwerpunlüe der SPD-Vorstellungen?

'1. Patientennahe, praktische Ausbildung vom ersten Semester
an als integraler Bestandteil des Studiums, um den Studen-
ten von Anfang an Einblick in ihr späteres Berufsumfeld zu
ermöglichen.

2. I(onsequente Verzahnung von klinischen und vorklinischen
Fächern während der gesamten Dauer des Studiums.

3. F öcherübergreifende, problemorientierte und praxisbezoge-
ne Wissensvermittlung, wie sie in anderen Ländern (USA)
bereits erfolgreich praktiziert wird.

4. Bewußte Einbeziehung regionaler Gesundheitsversorgungs-
einrichtungen (Arztpraxen, Gesundheitsämter, Beratungs-
stellen, Sozialstationen, Krankenhäuser etc.) in der Region
der Universitätsklinik, um einen möglichst vielfältigen
alltäglichen Einblick in das Lebensumfeld von Patienten zu
ermöglichen. Dies erleichtert gleichzeitig die funktionale
Einbindung der Universitätsklinik in die Gesundheitsver-
sorgungsstrukturen der Einzugsregion.

5.Verkürzung des Studiums durch Wegfall des bisherigen
praktischen Jahres (PJ) und des Arztes im Praktikum (AiP).
Staatsexamen und Approbation ermöglichen bereits nach
sechs Studienjahren eine eigenverantwortliche Tätigkeit in
der l(rankenversorgung und eigenverantwortliche Weiter-
bildung. Dies nützt nicht nur den Studentenlnnen, da sie
deutlich jünger in die berufliche Tätigkeit entlassen wer-
den können, sondern auch den Ausbildungseinrichtungen
durch eine entsprechende Entlastung. Dem schließt sich
natürlich die obligatorische, mehrjährige Weiterbildung
zum Haus- oder Gebietsarzt für diejenigen an, die später in
leitende l(rankenhausfunktionen oder als niedergelassene
Arzte tätig werden wollen.

6. Den Hochschulen wird in der Lehre mehr Autonomie ge-
währt, um ein eigenes Profil und Wettbewerb untereinan-
der zu ermöglichen. Da am Ende der 6jährigen Ausbildung
ein Staatsexamen abzulegen ist, bedeutet dies eine bundes-
einheitliche Festlegung des Ausbildungszieles anstatt wie
bisher des Ausbildungsweges. Gleichzeitig sind Mindest-
standards notwendig.

7. Systematische Evaluation der Lehre, sowohl bei konventio-
nellen Studiengängen als auch bei Modellstudiengängen.
Mit diesem regelmäßigem Feedback soll Lehre stärker als
bisher professionalisiert werden.

8. In den Universitätskliniken sind drei getrennte Budgets für
l(rankenversorgung, Lehre und Forschung einzuführen, um
organisatorisch und finanziell klare Verantwortungsberei-
che zu schaffen.

9. Da die Verantwortung für die Ausbildungsqualität auch in
Zukunft bei den Hochschulen verbleibt, sind in den Hoch-
schulkliniken geeignete Mal3nahmen (2.8. Organisation
durch Studiendekanate, Vertragsgestaltungen mit Gesund-
heitseinrichtungen) zu treffen.

Wie die unendliche Geschichte schlußendlich ausgehen wird,
ist derzeit noch nicht endgültig abzusehen. Das BMG möchte
seine Bemühungen noch vor dem Ende der Bundestagswahl-
periode, d. h. bis September 1998 als Rechtsverordnung verab-
schieden lassen. Es hat daher nicht ganz zulällig erhebliche

Veränderungen zwischen dem Referentenentwurf vom Sep-
tember und dem l(abinettsbeschluß vom Dezember 1995
gegeben. Vor allem in der redaktionell völlig überarbeiteten
Begründung wird deutlich, daß selbst das BMG einige der von
uns formulierten Zielvorstellungen zumindest mittelfristig für
wünschenswert erachtet. Andererseits haben einige Bundes-
länder erneut Nachbesserung im Sinne der Bundesratsbe-
schlüsse 1989 gefordert, denn auch der l(abinettsbeschluß
hält z. B. an der Trennung von Vorklinik und l(linik sowie dem
PJ und AiP fest. Außerdem sehen die wesentlich erweiterten
Möglichkeiten für den Modellstudiengang immer noch als
praktisches I(.O.-Kriterium vor, daß die Modelluniversitätskli-
niken glaubhaft regeln müssen, wie beim Übergang von
ihrem Modellstudiengang in den Regelstudiengang einer
anderen Universitätsklinik hinsichtlich des Weiterstudiums
zu verfahren ist. Dies bedeutet voraussichtlich auch für ein
Modell die Festschreibung der beiden Ausbildungsphasen
Vorklinik/l(linik. Auch die Länderforderung nach einer kapazi-
tätsneutralen Umsetzung birgt noch erheblichen Sprengstoff
im Detail. Andererseits setzt der SPD-Vorschlag in seiner
I(onsequenz voraus, daß die Bundesärzteordnung als Bundes-
gesetz modifiziert wird. Dies scheint aus Zeitgründen wenig
realistisch zu sein.

Ein tragföhiger Kompromi!3 könnte so aussehen, daß sich das
BMC bereiterklärt, doch noch einige Nachbesserungen vorzu-
nehmen und vor allem die Voraussetzungen für den Modell-
studiengang so zu präzisieren, daß für die Reformuniversi-
täten ein realistischer Anreiz besteht, die unbestritten not-
wendigen zusätzlichen Mehrbelastungen eines Modellstu-
dienganges in Angriff zu nehmen. Die Experimentierklausel
müßte also auch de facto ihrem Namen gerecht werden.
Damit würde sich nach meinem Verständnis sehr schnell eine
I(onkurrenzsituation zwischen Reformuniversitäten einerseits
und den übrigen andererseits herausbilden. Wenn sich dann
zusätzlich die Wettbewerbsvorteile der Reformuniversitäten
durch Evaluationen öffentlich dokumentieren ließen, käme
der Reformansatz auf die richtigen Gleise. Der zweite Teil der
unendlichen Geschichte könnte dann mit aller Gelassenheit
in der nächsten Wahlperiode (inkl. Anderung der Bundes-
ärzteordnung) abgeschlossen werden. Der derzeitige Zustand
jedenfalls ist weder für die betroffenen Studentenlnnen wie
auch die zukünftigen Patienten nicht zu verantworten. Um
die grundsätzliche Reformbereitschalt zu erhöhen, bedarf es
in den nächsten Monaten einer verstärkten öffentlichen
Diskussion auch und gerade zwischen den Betroffenen der
einzelnen Universitätskliniken.

Dr. W. Schuster

Bundeshaus NHA 334
53113 Bonn
E-mail: bonn@schuster-idstein.de
Homepage: http://www.schuster-idstein.de
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Reformen im medizinischen Alltag

Wie kann eine gute studentische Ausbildung aussehen? Über
diese Frage zerbrechen sich die Fachleute weltweit die l(öpfe.
Schon seit langem erscheint es allen Beteiligten klar, daß der
Status quo nicht dem ldealfall einer gut durchdachten Medi-
zinerausbildung entspricht. Doch aller Anfang ist schwer. Die

Frage nach der Methodik beschäftigt die Gemüter mehr denn
je und vor der möglichen Tragweite ihrer Reformvorschläge
schrecken die Entscheidungsträger aus Politik und Fakultät
oft zurück. Skepsis macht sich breit.

Sanfte Anpassung oder grundlegende Relorm? Eine umfassen-
de Neuordnung unserer medizinischen Ausbildung ist sicher
vonnöten. Zuviel berechtigte l(ritik ist an der alten Approba-
tionsordnung geübt worden. Und doch scheint es, als will der
fakultätsübergreifende Ruf nach grundlegenden Reformen
nur vom eigenen Phlegma ablenken? Es wäre an vielen
Hochschulen ein leichtes, mit der seit langen Jahren be-

stehenden AO eine Verbesserung der Lehrsituation herbeizu-
führen. Mit bestehenden Mitteln wäre es zu erreichen, daß

vor Ort mehr Wert auf eine kreative, motivierte Lehre der
dafür von der Fakultät vorgesehenen Personen gelegt wird.
Viel zu oft versuchen didaktisch maßlos überforderte AiP oder
Assistenzärzte, dem medizinischen Nachwuchs eine solide
Ausbildung zu gewähren. Und doch müssen wir vor einer
Verurteilung dieser Personen absehen, da die für die Lehre

vorgesehenen Professoren und Privatdozenten in manchen
Fällen eine kaum bessere Vorstellung an kreativem, am

späteren Beruf orientierten Unterricht abliefern. Woher sollen
sie es auch können? Sie haben es nie gelernt. Die Forderung
nach einer erziehungswissenschaftlichen Umschulung des

Lehrkörpers ist nicht neu [3]. Das Ziel, sich als Lehrender mit
aktuellen Modellvorstellungen der menschlichen Informa-
tionsverarbeitung und -speicherung und der daraus resultie-
renden modernen Unterrichtsformen auseinanderzusetzen
und später auch umzusetzen, verhallt jedoch im Ruf nach

einer grundlegenden und fakultätsübergreifenden Revolution
unseres Ausbildungssystems.

,,Besitzstandswahrung" ist das Wort der Stunde. I(ann eine
Reform gelingen ohne ein notwendiges Überdenken verkru-
steter Strukturen? Prof. Dr. Christoph Fuchs, Hauptgeschäfts-
führer der Bundesärztekammer, brachte auf dem 99. Deut-
schen Arztetag die Schwierigkeiten auf den Punkt: Besitz-
stände und Bestandsschutz für die eigene Organisation - d.h.
auch für die Medizinische Fakultät bis hin zur ,,Ordinarien-
Herrlichkeit" - könne es nicht mehr geben [1 ].

Ziel einer Reform unserer Medizinischen Ausbildung kann
nur sein, die Weichen für den Arztberuf des 2l.Jahrhunderts
zu stellen l2l.Dazu sind nicht nur kreative l(öpfe gefragt, die

schon seit Jahren gute Ansätze für die l(ernprobleme bieten.
Auch die Basis an den Hochschulen, d.h. jeder l(linikdirektor,
der für den Lehrbetrieb in seinem Fachgebiet zuständig ist,
jeder Teilnehmet an einem Habilitations- oder Berufungsver-
fahren sollte sich seiner großen Verantwortung bewußt sein,

denn eine Reform bzw. eine grundsätzliche Verbesserung der
Lehre muß vor Ort geschehen. Hier muß in vielen Fällen die
Wahrung eigener Interessen hinter die Verantwortung für die
Ausbildung der Arzte von morgen zurückgestellt werden.

Gerade die Gesellschaft für Medizinische Ausbildung mit
,,ihrem" Organ ,,Medizinische Ausbildung" bietet die Möglich-
keit, sich an der immer stärker werdenden Diskussion aktiv
zu beteiligen. In dieser neuen studentischen Rubrik bieten wir
die Möglichkeit, über konkrete studentische Aktivitäten an
den Hochschulen zu berichten sowie grundlegende oder
spezielle Fragen unserer Ausbildung aus studentischer Sicht
zu beleuchten. Oft genug sind es gerade Studierende, die an

den Fakultäten exzellente Arbeit bei der Entwicklung, Gestal-
tung und Umsetzung von neuen Projekten zur Verbesserung
der Medizinerausbildung leisten. Dieses Engagement soll in
dieser Rubrik ein Forum finden.

Beiträge hierzu sind herzlich willkommen. Artikel sollten an
folgende Adresse gesendet werden: Ralph Woessner, c/o Fach-

schaft Medizin, Universitätskliniken des Saarlandes, D-66 424
Homburg/Saar.

Die Studierendenseiten werden in jeder Ausgabe ein Schwer-
punktthema aufgreifen. lm nachstehenden Artikel beschäfti-
gen wir uns mit der neuen Approbationsordnung, die einer-
seits einige wesentliche Neuerungen beinhaltet, die aber auch
reformbedürftige Strukturen unbeachtet gelassen hat.

ln diesem Sinne hoffe ich auf eine lebhafte Diskussion und
interessante Beiträge.

cand.-med. R. Woessner
Redaktion,,Medizinische Ausbildung"
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GMA im Internet

Die Gesellschaft für Medizinische Ausbildung ist bemüht,
auch neue Medien wie z.B. das Internet zur Präsentation
eigener ldeen und Ziele zu nutzen, sowie deren Implementie-
rung in den aktuellen Stand der Lehre voranzutreiben. So sind
auf der Homepage der GMA unter http://vrnruw.gma. mwn.de
nicht nur Informationen zum Aufbau und Organisation der
GMA zu finden, sondern den Mitgliedern ist es auch möglich,
ausgewählte Beiträge auf dieser Homepage zu veröffentlichen
und aktiv an deren Mitgestaltung teilzunehmen. Des weiteren
soll die Homepage der GMA als eine Art Netzwerk gedacht
sein, in dem Mitglieder mit E-mail-Adresse aufgelistet sind,
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so daß problemlose und einfache l(ommunikation zwischen
den Mitgliedern ermöglicht ist.

Auf der Link Page der GMA sind ausgewählte Internetadressen
zu Themen der Lehre und Ausbildung zusammengefaßt. Auch
Datenbanken und medizinische Suchmaschinen sollen Besu-
chern der GMA-Webpage eine leichte euellen- und Literatur-
suche ermöglichen, wie sie schon mit Medline und anderen
Programmen möglich ist. Aktuelle Themen zum Stand der
medizinischen Ausbildung sowie Berichte von den Tagungen
der GMA sind auf der Webpage ebenso zu finden, wie Termine
zu Symposien und l(ongressen zum Thema Lehre und Aus-
bildung in der Medizin. Im Aufbau befinden sich noch die
Studierendenseiten. Hier sollen sowohl interessante Links für
Studierende als auch studienrelevante Themen behandelt und
diskutiert werden.

T. Payer

Chirurgische I(linik und Poliklinik
Nußbaumstr.20
80336 München

Die zweite Approbationsordnung
für Arzte aus studentischer Sicht

Zusammenfossung; Die Geschichte der Approbationsord n un g
gleicht einer unendlichen Geschichte. Eine fortdauernde und
sich ständig im Kreis drehende Diskussion mit oft denselben Ar-
gumenten überdeckt die grundlegend nötige Reform der Aus-
bildungsordnung für Arzte in Deutschland. Der vorliegende
Kompromiß zur zweiten Approbationsordnung bietet aus stu-
dentischer Sicht wesentliche Nachteile, die eine deutliche Ver-
schärfung des Studiums mit sich bringen werden. Doch die po-
sitiven Eigenschaften der Reform, vor allem die Deregulation,
sind nötig, um die Medizinerausbildung in Deutschland auf den
richtigen Weg zu bringen. Die Studierenden haben aufgehört
an die ,,große" Reform zu glauben, die ohnehin nicht alle pro-
bleme auf einmal und völlig ohne Zutun aller Beteiligten lösen
wird. Sie haben begonnen, konkrete Projekte an den einzelnen
Fakultäten zu planen und zu verwirklichen. Dieser Weg scheint
derzeit deutlich aussichtsreicher zu sein, als auf eine grundle-
gende Einigung aller politisch Beteiligten zu warten.

Medical Licensing - o Students Perspective: The story of the
approbation regulation seems to be a never-ending one. A per-
sistent and fruitless discussion with ever repeating arguments
has prevented requisite changes from being made in the appro-
bation regulation. The current compromise of the second regu-
lation leads to severe disadvantages for the students, which
will complicate their curricular way. On the other hand, positive
changes, such as increased autonomy of the medical schools
are needed to improve medical education in Germany. Students
have stopped believing in a ,,big" change that would solve all
problems without anybody having to make a sustained, long
term effort at change. Thus students began planning and realiz-
ing projects at most of their own faculties. This wav seems to

be more effective than waiting for a basic agreement between
all those politically involved.

Key words: Education - Curriculum

Einleitung

Im Jahr 1970 wurde die Bestallungsordnung für Arzte durch
die Approbationsordnung [2] abgelöst. Erreicht werden sollte
ursprünglich eine praxisorientiertere Ausbildung und eine
Reduktion der Studierendenzahlen. In den darauffolgenden
28 Jahren erfuhr die Approbationsordnung bis heute sieben
Novellen. Aus heutiger Sicht ist klar, daß die Approbations-
ordnung bisher weder das eine noch das andere Ziel erreicht
hat. Vielmehr hat Novelle auf Novelle dazu geführt, einen
status quo zu zementieren, der von den meisten Beteiligten
als unzureichend wahrgenommen wird. Dennoch blieben
Eigeninitiativen der Fakultäten aus, einerseits aus Unbeweg-
lichkeit, andererseits, weil alle auf die nächste Neufassung
warteten, da relativ schnell nach Verabschiedung einer No-
velle die Reformdiskussion um die Ausbildungsordnung wie-
der entflammte.

Ende der 80er, Anfang der 90er Jahre setzte sich allmählich
doch die Erkenntnis durch, daß mit einer bundesdeutschen
Lösung und einer von vielen geforderten praktischeren Aus-
bildung kurz- und mittelfristig politisch nicht zu rechnen war.
Allerdings wird beim Lesen der 7. Novelle der Approbations-
ordnung, die bis heure Gültigkeit hat, deutlich, daß ob der
dringenden Verbesserungsbedürftigkeit diese Ordnung
durchaus genug Cestaltungsspielraum bietet, wenn man ihn
denn sieht und vor allem nutzt.

Mit der Nutzung der Gestaltungsspielräume tun sich aller-
dings die meisten Fakultäten schwer. Einerseits ist die Gestal-
tung aufwendiger und organisationsintensiver als das Befol-
gen der Minimalvorgaben, andererseits aber sind gerade diese
Minimalvorgaben der 7. Novelle der AO vielerorts noch gar
nicht umgesetzt. So ist die Gruppengröße bei Patientende-
monstrationen derzeit bereits auf acht Studierende begrenzt,
die Untersuchung am Krankenbett soll durch höchstens drei
Studierende erfolgen. Es darf also nicht verwundern, wenn
die Studierenden gerade die Begrenzung der Gruppengröße in
den Praktika nach wie vor als einen der herausragenden
Punkte einer Reform ansehen [7], denn in welcher Fakultät
werden die Vorgaben der geltenden 7. Novelle denn tatsäch-
lich in allen l(ursen eingehalten?

Die kommende AO

Die Diskussion um eine weitere Novellierung der Approba-
tionsordnung erreicht allmählich die 10-Jahres-Marke. Ei-
gentlich kaum zu fassen, daß es allen Beteiligten Diskutanten
in zehn Jahren nicht gelungen ist, sich auf ein gemeinsames
Konzept zu einigen. Wo sich alle im großen und ganzen einig
zu sein scheinen, steckt der Teufel im Detail und selbst das
Ringen um bedeutungslose Formulierungen ist den l(ontra-
henten nicht zu mühselig. Einst geforderte, grundlegende
Veränderungen sind im Laufe der Zeit verwässert und wurden
ganz oder teilweise zurückgenommen oder so verändert, daß
kaum etwas Substantielles davon übrig geblieben ist.
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Der l(abinettsentwurf des Bundesgesundheitsministeriums

[3], der möglicherweise konsensfähig ist, sieht Anderungen
vor, die in Tab.1 zusammengefaßt sind. Diese Punkte sind die

zentralen positiven bzw. negativen Gesichtspunkte aus stu-

dentischer Sicht, die am vorläufigen Ende des Diskussionspro-
zesses stehen. Auch ambivalente Punkte sind zu nennen, die

bereits einen ersten Eindruck des Freiraumes geben, der

durch die neue Approbationsordnung eröffnet wird. Diese

Punkte sind der Tab.2 zu entnehmen.

Tab.l Vor- und Nachteile des Kabinettsentwurfs vom 19..12.97 aus

studentischer Sicht.

Vorteile

Kabinettsentwurfs vom 19.12.97, die aus studen-
Realisierung zunächst fraglich bleiben müssen.

Tab.2 Inhalte des
tischer Sicht in ihrer

Viele Fachschaften haben in den letzten Monaten eigene

Stellungnahmen und Verbesserungsvorschläge erarbeitet, u. a.

die Fachschaften Heidelberg [6] und Homburg [12].

Der bundesweite Zusammenschluß aller Medizinfachschaf-
ten, die Fachtagung Medizin (FTM), hat im gesamten Diskus-
sionsprozeß immer wieder Stellungnahmen und Resolutionen
verfaßt, zuletzt am 9.11.97 in Halle [81.

Der studentische Forderungskatalog ist in Tab.3 zusammen-
gefaßt.

lm September 1996 legte der Medizinische Fakultätentag
(MFT) noch einen weitgehenden Reformentwurf vor [10]' der
u.a. ein 2jähriges PJ forderte. Dieses Papier wird von einigen
Seiten allerdings mehr als Versuch des bewußten Verzögerns

des sich anbahnenden l(ompromisses interpretiert' denn als

ernsthafter Vorschlag in den Bemühungen um eine Reform

der Medizinerausbildung. Die sehr ablehnende Haltung des

MFT beschreibt I(rannich [9] bereits im Juli 1996.

Die Neuordnung, je revolutionärer sie ist, bringt auch ganz

andere Erschwernisse mit sich. Hier ist vor allem die Kapazi-

Vor- und Nachteile

,,Cegenstandsbezogene Studiengruppen" (entspricht POL) werden
erwähnt, sind aber nicht verpflichtend einzurichten.

statt zwei Monate ist das Krankenpflegepraktikum 3monatig abzu-

leisten, was eine inhaltliche Strukturierung nach sich ziehen sollte,
damit es nicht nur ,,abgesessene Zeit" ist.

Statt der bisher vier Staatsprüfungen wird es nur noch zwei Examina

geben, für die Prüfungen zwischen den zwei Examina ist die jeweilige

Fakultät zuständig. Damit diese Regelung zu sinnvollen Resultaten

führt und keine Auswüchse zeitigt, muß hier jede Fakultät (und nicht
jeder einzelne Klinikdirektor) ernsthaft überlegen, wie diese Prüfun-
gen zu gestalten sind.

Interdisziplinäre Scheine sind grundsätzlich sehr begrüßenswert'
Allerdings werden sie vermutlich aufgrund der unterschiedlichen
Strukturierung der Fächer an jeder Fakultät das Wechseln des

Hochschulorts sehr erschweren.

Blockpraktika sind sehr begrüßenswert, allerdings werden an den

meisten Fakultäten bereits die regulären Praktika mit mehr als der
maximal erlaubten Studierendenzahl gehalten. Wie sollen also noch

vernünftige, für die Studierenden sinnvolle, Blockpraktika angeboten
werden?

Jedes Fach wird benotet. Das hat durchaus Vorteile bei einer
differenzierteren Möglichkeit der Bewerberauswahl als bisher, ande-

rerseits müssen dadurch allein in den ersten drei klinischen Jahren
mindestens 34 Prüfungen absolviert werden.

Die Ermöglichung von Modellstudiengängen ist absolut positiv.
Doch werden, auch langfristig, nur große Fakultäten in der Lage

sein, Modellstudiengänge anzubieten, da nur sie den Kraftakt, einen
Modellstudiengang neben dem Regelstudiengang anzubieten,
bewältiaen können.

Tab.3 Zusammenfassung der Forderungen der Studierenden.

Forderunoen der Studierenden

Stärkere Verzahnung von Vorl<linik und Klinik

Abschaffung des AIP

5tärkere Cewichtung psychosozialer Fächer und Inhalte

Verlegung des schriftlichen Teils des neuen 2. Staatsexamens
vor das PJ

Cewichtung 1. zu 2. Staatsexamen wie 1 :4

Strukturierung des Krankenpflegepral<tikums

lntegration der naturwissenschaftlichen Fächer (Chemie, Physik,

Biologie) in die vorklinischen Fächer Anatomie, Biochemie und

Physiologie

5tärkere Strukturierung des P.l

tätsverordnung zu nennen. Schäfer u. Hardegg [11] zeigten,

daß hier einige Probleme zu erwarten sind, da sich der
Kurrikularnormwert durch die Neufassung der Approbations-
ordnung deutlich ändern kann. In der Konsequenz wird das

möglicherweise heißen, daß mehr Vorklinik- als l(inikstu-
dienplätze zur Verfügung stehen, und einige Studierende nur
einen Studienplatz bis zum neuen 1. Staatsexamen zuge-
sichert bekommen.

Nachteile

Wiederholung nur des nichtbe-
standenen PrÜfungsteiles isI
möglich (mündliche Prüfungen
können auch außerhalb der bun-
deseinheitlichen Prüfungstermine
wiederholt werden)

maximal sechs Studierende bei
einer Patientendemonstration,
maximal zwei bei der Patienten-
u ntersuch u ng

Wahlfächer soll es schon vor dem
Pl geben

PJ in Allgemeinmedizin ist aus-

drücklich möglich

keine Veröffentlichung der
schriftlichen Examensfragen

Drei mündliche Prüfungsfächer
im neuen 

-l 
. Staatsexamen

1. Nochteil: Ausufernde Stoffmen
ge durch Prüfung in Analomie,
Biochemie UND Physiologie,
nicht mehr zufällig in zwei von
vier Fächern
2. Nochteil: Psychologie/Sozio-
logie ist mündlich nicht mehr
prüfu ngsrelevant

Cewichtung des 1. Staatsexa-
mens zum 2. Examen wie 1 : 1

(die bisherige Arztliche VorprÜ-
fung wird im Arztlichen Zeugnis
derzeit nicht einmal erwähnt)

Wegfall aller propädeutischen
Veranstaltungen

Das schriftliche 2. Examen hat
eine tägliche Dauer von fünf
Stunden
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Trotz der Forderung von seiten der Fakultäten nach einer
Senkung der Studierendenzahlen wird auch bei deren Reali-
sierung das Problem von zu wenigen geeigneten patienten lür
den Unterricht bestehen bleiben. Darauf weist u.a. eine
Stellungnahme der AWMF 1995 [1] hin.

Andere Reformmodelle

Mittlerweile existieren viele Projekte, Ansätze und moderne
Lehr- und Lernformen an deutschen Fakultäten, die von
Fakultät zu Fakultät ein eigenes Gesicht haben, unterschied-
lich genau und detailliert ausgearbeitet und ganz verschieden
in das jeweilige I(urrikulum eingebunden sind.

Diese Projekte sind oftmals von Studierenden initiiert worden
und im Gegensatz zu einer Anderung der Approbationsord-
nung Reformbestrebungen an der Basis. Exemplarisch sei hier
neben unzähligen Evaluationsprojekten, POL- und Anamnese-
gruppen der Berliner Reformstudiengang Medizin [4] er-
wähnt. Nicht zuletzt sind diese projekte entstanden und
verwirklicht worden, weil die Ineffizienz und scheinbare
Aussichtslosigkeit einer grundlegenden Anderung der Medi-
zinausbildung in Deutschland immer deutlicher zutage tritt.

BMC und MFT haben in den letztenJahren Ziele und Eckwerte
definiert. Allerdings waren darin kaum substantielle ldeen für
konkrete Verbesserungen enthalten.

Diskussion

Die Neuauflage der AO wird nunmehr seit fast zehn Jahren
diskutiert. Anfangs kursierten noch große Reformpläne, die
mittlerweile einem ernüchternden Reförmchen sewichen
sind.

Alle Beteiligten müssen sich von der Vorstellung verabschie-
den, daß mittels einer bahnbrechenden Reform der Approba-
tionsordnung alle Probleme plötzlich gelöst sind. Die Studie-
renden haben bereits vorJahren begonnen, diesen Glauben zu
verlieren. Oft genug bekamen sie vorgeführt, wie wenig ihre
Meinung zählt. Die Studierenden haben sich auf die lokale
Ebene, also die eigene Fakultät, zurückgezogen. Hier sind die
Probleme der Ausbildung nicht nur abstrakt, sondern direkt
zu spüren. Der Wille zur Veränderung seitens der Hoch-
schullehrer ist nicht überaus aktiv ausgeprägt. Die Dozenten
stehen aber den Wünschen der Studierenden meist wohlwol-
lend gegenüber.

Bei genügend eigenem Engagement sind Veränderungen im
eigenen Kurrikulum durchaus realisierbar. Das enge Zeitbud-
get der Studierenden stellt allerdings oftmals ein Hindernis
dar. Die nächste AO muß insofern nur deregulieren, Freiräume
für das Eigenengagement schaffen und darf verwirklichten
und geplanten Reformprojekten nicht zusätzliche Steine in
den Weg werfen.

Auf diesem Weg ist der vorliegende l(ompromiß zu einer
neuen Approbationsordnung nicht das Optimum und im
Detail mit vielen Schwierigkeiten versehen. Dennoch muß
diese Ordnung kommen [5], um wenigstens die deregulieren-
den Teile und vor allem auch die Modellstudiengangsklausel
nutzen zu können. Bei einer weiteren Verzögerung wird die

Approbationsordnung wieder Jahre auf Eis liegen. Damit
werden auch weitere Verbesserungen der Lehre blockiert.

Egal, ob und wann die Verabschiedung der zweiten Approba-
tionsordnung kommen wird, die Diskussion um ein praxis-
näheres Studium wird immer wieder gefLihrt werden. Die
Studierenden werden weiterhin versuchen (müssen), über
kleine Veränderungen den großen Reformen näherzukom-
men. Sie nutzen die sich bietenden Chancen und Gestaltungs-
freiräume. Herumsitzen und l(agen hilft nicht weiter. Es gilt,
das eigene l(urrikulum selbst in die Hand zu nehmen und
Reformen voranzutreiben.

Hoffen wir, daß die Fakultäten bald folgen. Die zweite
Approbationsordnung wäre da ein Schub in die richtige
Richtung.
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Neues aus den Fakultäten

Berlin (HU)

Eine neue Promotionsordnung der Humboldt-Universität in

Berlin, die von der Senatsverwaltung für Forschung, Wissen-
schaft und l(ultur im Januar 1998 bestätigt wurde, sieht

erstmals die elektronische Publikation der Dissertation als

eine Form an, der Veröffentlichungspflicht für Doktorarbeiten
nachzukommen. Bei der Wahl der Veröffentlichung als elek-

tronische Publikation wird neben vier vollständigen Original-
fassungen auf Papier eine elektronische Version gefordert,

deren Dateiformat und Datenträger von der Universitätsbi-
bliothek festgelegt werden. Die Veröffentlichung wird dann
auf dem offiziellen Dokumentenserver der Humboldt-Univer-
sität von der Projektgruppe Digitale Dissertationen vorge-

nommen.

Heidelberg

Die Arbeitsgruppe,,studentische Initiative zur Mitgestaltung
von Unterricht und Lehre im universitären Studium" (STIMU-

LUS) hat in einem Projekt ,,Heidelberger MedWeb" eine

umfassende Aufstellung von Lernprogrammen im World Wide
Web zu den verschiedenen Fächern in Vorklinik und l(linik
erstellt. Außerdem gibt es die Rubrik ,,Suchmaschinen", in der

die meisten medizinischen Suchmaschinen aufgelistet wer-
den. Das Projekt ist unter der Adresse httpJ/www-uni-
heidelberg.de/stud/fsen/fs-medizin/stimulus/medweb/ zu

finden.

Homburg/5aar

An der Medizinischen Fakultät der Universität des Saarlandes

wurde jetzt ein Projekt ,,CBT:Tutorsystem für den ökologi-
schen l(urs" fertiggestellt. Das \MVWV-basierte Lernprogramm
wurde im wesentlichen von Homburger Medizinstudierenden
nach den Vorgaben des Instituts für Medizinische Biometrie,

Epidemiologie und Medizinische Informatik entwickelt. Es

zeichnet sich durch aktive Elemente aus, der Benutzer kann

eigene Daten eingeben, die nach den im Programm darge-

stellten Algorithmen ausgewertet werden. Das Lernprogramm
wird begleitend zur Vorlesung im ökologischen l(urs einge-

setzt. Das Projekt wurde durch die Zentrale Studienkommis-
sion der Universität des Saarlandes gefördert und steht unter
der Adresse http://www.med-rz.uni-sb.de/med-fak/imbei/
projekt/ zur Verfügung.

Tübingen

Auf den Web-seiten der Fachschaft Medizin in Tübingen steht

eine aktuelle Doktorarbeitsbörse zur Verfügung. Dieses Pro-
jekt soll Studierenden die Suche nach guten Arbeiten er-

leichtern und betreuenden Arzten einen besseren Kontakt

ermöglichen.

Basel(CH)

Die Fachschaft Medizin der Universität Basel hat sich in einer

Stellungnahme zur,,strategischen Planung 1998-2007" des

Unirates der Universität Basel geäußert. Für die erfolgreiche
Reform der Vorklinik sei eine Reduzierung bzw. Plafonierung
der Zahl der Studierenden eine notwendige Voraussetzung.

Die Studienzeit der Vorklinik soll vermehrt wieder der Lehre

zukommen und nicht, wie bisher, für die Selektion verwendet
werden.

Zürich (CH)

Der Fachverein Medizin hat sich in einer Stellungnahme klar
gegen einen Numerus clausus sowie einen Eignungstest für
das Medizinstudium ausgesprochen. Auch die Abschaffung
des dritten Prüfungsversuchs bei den Propädeutika (seit

1996) wird kritisiert. Immer mehr Studierende würden die
Prüfungen verschieben und im folgenden Jahr wieder in den

Vorlesungen sitzen. Zur Zeit ist eine neue Umfrage unter den

Medizinstudierenden geplant, worauf die offizielle Meinung
des Fachvereins Medizin basieren soll. Sie ist im WWW unter
http://www.unizh.ch/fvmed/nc.htm nachzulesen.

R. Woessner

c/o Fachschaft Medizin
Universitätskliniken des Saarlandes
66424 Homburg/Saar

Protokoll der Fachtagung:
Studiendekanate vom 30. 9. 1997

in Münster

Vorgeschichte

Am 4.3.97 trafen sich die Vertreter der Studiendekanate und
Beauftragten für die Lehre der Deutschen Medizinischen
Fakultäten auf Initiative der Studiendekanin der Privat-Uni-
versität Witten-Herdecke, Frau Groß-Rollinger, in Witten-Her-
decke. Bei dem dortigen Termin zeigte sich sehr schnell, daß

die Studiendekanate bzw. mit diesen Funktionen beauftragten
Einrichtungen der Medizinischen Fakultäten einen großen
Diskussionsbedarf hinsichtlich der äußerst heterogenen Si-

tuation der Studiendekanate zum Ausdruck brachten. Dieser

Diskussionsbedarf bezog sich sowohl auf die Funktionsgliede-
rung der Einrichtungen wie auf deren Ausstattung und
Kompetenzen innerhalb der Fakultät. Dadurch wurde sehr
schnell deutlich, daß es weiterer Diskussionen und Abstim-
mungen bedarf, um das gegenseitige Informationsbedürfnis
soweit abzudecken, daß zwischen den Teilnehmern von
einem informierten Zustand gesprochen werden kann. Es

wurde verabredet, daß das Institut für Ausbildung und
Studienangelegenheiten der Westf. Wilhelms-Universität
(lfAS) die nächste Tagung der Studiendekanate ausrichten
sollte. Als Arbeitsgrundlage wurde der Aufsatz von D. Habeck:

Studiendekanate (ln: Helmich, P.: Primärärztliche Patienten-
betreuung. Schattauer 11997 1 1'l2 - 1 24 ) empfohlen.
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Fachtagung der Studiendekanate in Münster

Am 30.9.97 fand die zweite Fachtagung der Studiendekanate
der Deutschen Medizinischen Fakultäten in Münster statt.
Der komm. Geschf. Direktor des Instituts für Ausbildung und
Studienangelegenheiten (lfAS), Prof. Dr. R. P. Nippert, legte in
I(ooperation mit Frau Groß-Rollinger eine Tagesordnung vor,
die den Ablauf der Tagung in drei große Abschnitte gliederte:

Zum einen umfaßte der Vormittag eine aktuelle Darstellung
der Entwicklungen um die 8.Approbationsordnungsnovelle,
die von Prof. F. Eitel, LMU München, in systematischer und
chronologischer Weise vorgetragen wurde. Er legte dar, daß
der Referentenentwurf zur 8. Novelle ein l(ompromißvor-
schlag des Bund-Länder-Entwurfs vom Dezember 1995 und
dem Entwurf der Präsidialkommission des Medizinischen
Falrultätentages (MFT) vom November 1997 sei, der durch
verschiedene Stadien über Eckpunktepapiere des Ministeri-
ums sowie der wissenschaftlichen Fachgesellschaften modifi-
ziert worden ist. Am 26.9. verließ der Referentenentwurf das
Bundesministerium für Gesundheit und wurde den Teilneh-
mern in Auszügen durch Faxübermittlung des Gesundheits-
ministers zur Verfügung gestellt. Da jedoch die übermittlung
äußerst knapp gehalten war, kam es inhaltlich zu keiner
längeren Diskussion über die Charakteristika des Entwurfs. Es

wurde von Prof. Eitel allerdings deutlich gemacht, daß der
Referentenentwurf eine erhebliche Reduzierung der ur-
sprünglichen Intentionen, die die 8. Novelle auszeichnen
sollten, mit sich gebracht habe. Im wesentlichen ist zu
begrüßen, daß der Erhalt der Modellklausel, die Reduzierung
des Medizinstudiums auf 6 Jahre, bei Wegfall des AiP, und die
studienbegleitenden Prüfungen (benotete Scheine) während
des klinischen Studienabschnitts sowie das erklärte Ziel des
Ministers, die Absenkung der Studienplätze um 20%, als die
Hauptcharakteristika des Entwurfes erhalten geblieben sind.
Eine im ursprünglichen Entwurf deutliche Orientierung der
ärztlichen Ausbildung an hausärztlichen Fertigkeiten ist im
Referentenentwurf erheblich zurückgenommen worden.

An diese Charakterisierungen schloß sich in der Darstellung
von Prof. Eitel der qualifizierende Vorschlag der Gesellschaft
für Medizinische Ausbildung an, Qualitätsverbesserungen der
Lehre durch explizite Hereinnahme dieses Ziels in die Appro-
bationsordnungsnovelle zu sichern. Er stellte die verschiede-
nen Monita der CMA dar und machte deutlich, daß bei der
I(onstellation, wie sie z.Z. die Entscheidungsgremien betrifft,
davon auszugehen ist, daß die 8. Approbationsnovelle eher
eine konservative Ausrichtung bekommen wird.

Die verschiedenen Beiträge zur Diskussion des Referates
verdeutlichten, daß ein großer Bedarf nach handhabbaren in
der Praxis erprobten und aussagekräftigen Verfahren zur
Evaluation der Lehre besteht. Es herrschte einhellige über-
zeugung, daß das Ziel der 2}%igen Reduzierung der Studien-
plätze, unter Beibehaltung bisheriger Ressourcenverteilung,

als Voraussetzung für die qualitative Verbesserung der medi-
zinischen Lehre zu sehen ist. Ebenso einhellig wurde die von
der 8. Novelle vorgesehene Modellklausel zur Etablierung von
Reformstudiengängen begrüßt, wobei dem Interesse der Län-
der, auf Übertragung von Prüfungsbestandteilen auf die Hoch-
schulen, durchaus Verständnis entgegengebracht wurde. Die
von Prof. Eitel zum Ausdruck gebrachte überzeugung, daß die
Chancen der neuen Approbationsordnung zu nutzen, Aufgabe
der einzelnen Hochschulen sei. wurde ebenso oositiv zur
I(enntnis genommen.

Die Studiendekane sind der Auffassung, daß qualitative Ver-
besserungen der Lehre durch verstärkte Fallorientierung und
Problemorientierung in Hinblick auf Didaktik und Inhalt der
Lehrveranstaltungen unmittelbar anzustreben sind. Die Be-
harrungstendenzen der Fakultäten, insbesondere hinsichtlich
der Medizinischen Lehre dem Vorlesungsstil den Vorrang zu
geben, gilt es sukzessive zu modifizieren.

Nach diesen Diskussionen schloß sich die Aufteilung der
Teilnehmer in drei Arbeitsgruppen an, wie sie in der Tages-
ordnung angekündigt war. Ihre Vorstellung unternahm die
Studiendekanin der Universität Witten-Herdecke, Frau Groß-
Rollinger die die folgenden Arbeitsgruppen inhaltlich umriß.

- Cruppe 1: Auftrag des Studiendekants (Aufgabenspektrum,
Verantwortungsumfang, Entscheidungsbefugnis und Ein-
bindung in die Fakultät)

- Cruppe 2: Umsetzung und Realisierung der Ziele für Lehr-
und Ausbildungsforschung sowie Evaluation

- Cruppe 3; Funktion von Lehrberichten und inhaltlicher Auf-
bau.

Die Teilnehmer der Studiendekane Fachtagung verteilten sich
auf die drei Arbeitsgruppen und einigten sich auf eine
Erarbeitung von Empfehlungen, die nach Vorstellung und
Abstimmung im Plenum eine erste Handlungsanleitung für
die Zukunft darstellen sollten. Nach eingehender Diskussion
in den Gruppen wurde die Plenarsitzung gegen 14.00h mit
der Darstellung der jeweiligen Arbeitsergebnisse wieder
eröffnet.

Für Cruppe I stellte Frau Croß-Rollinger die Ergebnisse dar,
danach waren sich die Teilnehmer darüber einig, daß z.Z. eine
günstige Celegenheit gegeben sei, die Bedeutung der Lehre
für das Image der Universitäten verstärkt zu nutzen. Es wurde
auf die vielfachen Aktivitäten der einzelnen Länder-Ministe-
rien zur Verbesserung der Qualität der Lehre (2. B. Nordrhein-
Westfalen) verwiesen und auf das verstärkte politische Ge-
wicht der Hochschullehre, wie es durch den Entwurf zur
Novelle des Hochschulrahmengesetzes zum Ausdruck ge-
bracht worden ist, hingewiesen. Aulgrund der darin fest-
gelegten Inhalte läßt sich feststellen, daß nicht nur die Lehre
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wichtig für die Außendarstellung der Hochschulen ist, son-

dern daß sie sich zunehmend erkennbar materiell in der

Zukunft lohnen wird. Materiell lohnen bedeutet hierbei die

(leistungsbezogene) Mittelvergabe, wie sie der Entwurf zum

Hochschulrahmengesetz enthält und wie Baden-Württem-
berg ab 1.1.98 praktizieren wird; materiell lohnen bedeutet
auch, daß sich die Lehre als ein Qualitätsmerkmal für die

Falrultät entwickeln wird, was sich langfristig in der Wahl der

Ausbildungsstätte durch die Studierenden niederschlagen
wird; es bedeutet schließlich, daß bei einer solchen Ver-

besserung des öffentlichen lmages hinsichtlich der Lehre das

Gewicht von Lehrtätigkeit und -befähigung bei denjenigen'
die die Hochschullehrerlaufbahn anstreben, sich verstärken
muß.

Soweit die ideellen Voraussetzungen, die die Praxis der

Universitätslehre definieren, wobei darauf verwiesen wurde,
daß die universitäre Lehre nicht allein die Qualität der
Ausbildung garantiert. Darüber wurde problematisiert, was

Qualität der Ausbildung sei, mit dem Ergebnis, daß nach wie
vor dieser Begriff definitionsoffen ist.

Einig war sich die Arbeitsgruppe hingegen in einer Forderung,

daß in Zukunft die Landeszuschüsse an die Fakultäten nicht
mehr für Forschung und Lehre in globaler Form erfolgen

sollten, sondern getrennte Positionen für Forschung und
Lehre ausweisen sollten, um die strukturelle Benachteiligung
der Lehre bei der Mittelzuweisung zu beseitigen.

Die dafür organisationell zuständige Stelle wäre ein Studien-
dekanat, dessen quantitative Ausstattung sowie qualitative
I(ompetenzzuweisung von der Arbeitsgruppe ebenfalls disku-

tiert wurde. Zu einer kontinuierlichen Arbeit gehört nach

Ansicht der Arbeitsgruppe die Ausstattung: 2 BAT-lla-Stellen
sowie zwei administrative Stellen (BAT V), die als Minimum
anzusehen wären (in Abhängigkeit von der Größe der Fakul-

rär).

Was die l(ompetenz des Studiendekanats sowie die Einbin-

dung in die Fakultät betrifft, wird davon ausgegangen, daß die
administrative und organisationelle Aufgabenübertragung für
die gesamte Lehre an der Fakultät dem jeweiligen Studien-
dekanat zugewiesen werden soll. Darüber hinaus soll das

Studiendekanat die Aufgabe der Evaluation der Lehre sowie

der Erarbeitung von tragfähigen l(riterien für diese Aufgabe

haben. Es soll die l(ompetenz für die Lehrforschung und den

zu erstellenden Lehrbericht übernehmen.

Abschließend wurde gefordert, daß das Studiendekanat die

zentrale Stelle für die Ermittlung und Vergabe der jeweiligen

CREDITs sei, die es ermöglichen, die Internationalisierung der

Studiengänge vorzunehmen und auf diese Weise den Studen-

tenaustausch zu fördern.

Gruppe 2, die sich mit Lehrevaluation und Internationalisie-
rung von Studiengängen befaßt hatte, wurde von Frau Hölker,

IfAS, vorgetragen. Sie schloß sich in der Darstellung an. Die

Teilnehmer waren zunächst mit der Zieldefinition der Evalua-
tion der Lehre befaßt. Nach ihrer Ansicht macht Lehrevalua-
tion nur dann Sinn, wenn gewährleistet ist, daß dieses Über-
prüfungsverfahren regelmäßig vorgenommen wird, daß aus

den Ergebnissen der Evaluation l(onsequenzen gezogen wer-
den und daß die Veränderungen, die sich daraus ergeben,

erneut einer Evaluation unterzogen werden. Die Teilnehmer
der Evaluationsgruppe waren sich darüber einig, daß z.Z.vor
allen Dingen die Struktur Evaluationsbedingungen zu erfüllen
wären, um eine Standortbestimmung der Qualität der Lehre

durch Evaluation zu ermöglichen.

Bei dem Problem: Qualität der Lehre durch Evaluation erwies
sich, daß sehr heterogene Auffassungen zutage traten. Nicht
nur daß die Qualität der Lehre begrifflich als zu unspezifisch
empfunden wurde, sondern es zeigte sich auch, daß bei den

Teilnehmern die zur Verfügung stehenden Parameter, mit
deren Hilfe Qualität gemessen werden soll, noch keinen
l(onsens voraussetzen können. In der Folge dieser heteroge-
nen Auffassungssituation ergaben sich auch erhebliche Unter-
schiede in den Auffassungen über Möglichkeiten zur Imple-
mentierung von Evaluationsgprogrammen.

Um aus dieser unbefriedigenden Situation Auswege zu finden,
schlug die Arbeitsgruppe vor, daß eine Bitte an alle Studien-
dekanate bzw. Dekanate der Medizinischen Fakultäten gerich-

tet werden soll, die in Anwendung befindlichen Evaluations-
instrumente nach Münster zu übersenden, von wo aus sie zu

einer zentralen Bewertung und Analyse gebracht werden
sollen, um Ziele und l(riterien der bisher verwandten Lehr-

evaluation transparent zu machen.

Es ist geplant, nach Vorliegen dieser Instrumente, eine nur der
Evaluationsproblematik gewidmete Tagung durchzuführen
mit dem Ziel, zu einer Vereinheitlichung und Umwege bzw.
Reibungsverluste ersparenden Verfahrensweise zur Imple-
mentierung von Lehrevaluationsprogrammen zu kommen.

Gruppe3 befaßte sich mit dem Lehrbericht seiner Form und
seinen Inhalten. Sie wurde von Prof. Nippert, lfAS, mit den

Ergebnissen vorgestellt. Als personell gering besetzte Cruppe
waren die Arbeitsergebnisse dieser Gruppe vergleichsweise
wenig heterogen. Nach Erfahrungsberichten aus Münster und
I(öln (Köln besitzt bereits einen Lehrbericht) einigte man sich

auf eine Reihe von Leitlinien, die Lehrberichte in Zukunft
besitzen sollten:
I. Sie sollen dem Ziel der Qualitätsverbesserung und Quali-

tätssicherung der Lehre dienen.
II. Sie sollen ein Informationsinstrument für die Fakultät und

die Öffentlichkeit über die universitäre Lehre sein.
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lll. Sie sollen ein Reforminstrument für die Absicherung von
Studienreformansätzen sern.

IV. Sie sollen den Profil- und Leistungsvergleich zwischen den
Universitäten und Fakultäten ermöglichen.

Hinsichtlich der Forderung I; eualitätssicherung der Lehre
wurde von seiten der Gruppe problematisiert inwieweit
Qualitätssicherung der Lehre ein konsensfähiges Ziel inner_
halb der jeweiligen Fal<ultäten ist, da damit eine kontinuier_
liche Lehrevaluation verbunden sein muß, um die dauerhafte
Sicherung der Qualität der Lehre zu gewährleisten.

Hinsichtlich der Forderungll: Informationsinstrument für
Öffentlichkeit und Fakultäl wurde auf die Chancen und
Möglichkeiten hingewiesen, durch eine solche Maßnahme ein
nicht zu unterschätzendes Belohnungs- bzw. Sanktionssy_
stem, das zur Qualitätsverbesserung der Lehre elngeserzt
werden kann, innerhalb von Fakultäten zu schaffen.

Außerdem verbindet sich mit den Lehrberichten die Möglich_
keit, Transparenz hinsichtlich von Lehraufgaben und _iatig_
keit innerhalb von Fakultäten zu ermöglichen. Im l(ontext der
Lehrdokumentation stellt sich auch die Bedeutung der Hoch_
schuldidaktik und ihrer Methodik im Rahmen der unter_
schiedlichen Lehrdokumentationen neu dat da zum ersten
Mal didaktische l(onzeptionen einer weiteren öffentlichkeit
als den unmittelbaren Nutzern zugänglich gemacht werden.

Es wurde darüber hinaus diskutiert, welche Erwartungen
seitens der lehrenden Fakultätsangehörigen an eine Lehr_
dokumentation gerichtet werden. Diese Frage läßt sich nur im
I(ontext der expliziten Ziele der jeweiligen Fakultät hinsicht_
lich ihrer Ausbildung beantworten. Die Teilnehmer waren sich
darüber einig, daß zunächst der Informationswert, der sich
mit einem Lehrbericht verbindet, den größten Teil der Erwar_
tungen dominieren wird.

Forderung lll: Die Bedeutung der Lehrdokumentation als
Reforminstrument war allen Beteiligten unmittelbar ersicht_
lich. Diese Aufgabe, Reforminstrument im Rahmen der Stu_
dienreform zu sein, leitet sich unmittelbar aus der Dokumen_
tation von angestrebten Zielen und erreichten Ergebnissen
her. In den gleichen l(ontext gehört auch die Charakterisie_
rung der Lehrdokumentation als Instrument zur Entwicklung
eines Profil- und Leistungsvergleichs zwischen den Universi_
täten und Fakultäten.

Forderung lV ist z. Z. noch nicht alrut, da die jeweiligen Aktivi_
täten noch zu heterogen sind, um diese Forderunq zu
realisieren.

Es ergibt sich daraus die Schlußfolgerung der Arbeitsgruppe,
daß mit der übernahme der Verpflichtung zur Lehrdokumen_
tation und -berichten, Studiendekanate ein zentrales Instru_
ment zur Ingangsetzung und Inganghaltung von Studienre_
form besitzen, das in seinen Ausbaumöglichkeiten in der
Zukunft ein großes potential bereithält.

Nach Darstellung dieser Ergebnisse und dem hohen l(onver_
genzgrad der an der Diskussion in den Arbeitsgruppen
Beteiligten leitete die plenumsgruppe daraus die Fo;derung
nach einer weitergehenden Kooperation ab.

Es wurde verabredet, eine ,,Arbeitsgemeinschaft der Studien_
dekane der Medizinischen Fakultäten in Deutschland,, zu
gründen und auf ein erneutes Treffen am Dienstag, den
29. September 1998, in Erlangen zu vertagen. prof. Hahn,
Erlangen, erklärte sich bereit, diese Tagung in l(ooperation mit
Prof. Nippelt vorzubereiten.

Münster, den 10. November 1997

Prof. Dr. R. P. Nippert, protokollant

Institut für Ausbildung und Studienangelegenheiten (lfAS)
Von-Esmarch-Str. 56
48129 Münsrer

ANKÜND|GUNGEN'i.'.;i':.','l.]ii]..

,,Salutogenese-Modelle und Allgemeinmedizin
in der Praxis: Gibt es Möglichkeiten der Integration?..

Wissenschaftliches Symposium zum 60. Geburtstas von pro_
fessor Dr. med. I(aus Jork

Sonnabend, 18. 7. 1998, 11.00 bis 17.00 IJhr

Blauer Hörsaal und Gruppenräume der Akademie für ärztliche
Fortbildung und Weiterbildung, Carl Oelemann-We g 7, 6"1231
Bad Nauheim

Beitröge von Heinz Harald Abholz, Jürgen Bengel, I(laus Bös,
Toni Faltermaier, Fritz Hartmann, Eberhard Hesse, R. Horst
Noack, Nossrat Peseschkian, Ernst Richard petzold, Wolfgang
Riese, Eckart Sturm, Jürgen von Troschke, Alexander Woll und
anderen

Themen der Referate und Gesprächsgruppen unter anderem:
I(örper - Bewegung - Spiel - Sexualität, subiektive Gesund_
heits- und I(rankheitskonzepte, salutogenetiich orientiertes
Arbeiten mit chronisch Kranken und Sterbenden. Glaube _
Religion - Hoffnung - Psychotherapie, Biografie und Lebens_
weg, Lebenszyklus, Gesundheits- und l(rankheitskarrieren,
soziale Netze, Wohlfühlen, gelingendes bedingtes Gesund-
sein, Laienkompetenz als Ressource, familienärztliche _ ge_
sundheitsbildende - seelsorgerische Funktion des Allsemei_
narztes

Organisation und Leitung: Dr. med. Stefan Wilm, Institut für
Allgemeinmedizin, I(linikum der Johann Wolfgang Goethe_
Universität Frankfurt

lnformationen zur Anmeldung ( beschränkte Teilnehmerzahl ):
Dr. med. Stefan Wilm, IfA, Theodor Stern-l(ai 7, 60590
Frankfurt, Tel 069/6301-5687, Fax 069l6301-6428, eMail
Wilm@em.uni-frankfurt.de

Aktuelle Programminformationen im lnternet:
http : //www.accommpany.de/sal utogenese.html
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Einladung,,Zukunftsperspektiven der medizinischen
Ausbildung - Denkanstöße für Heidelberg"

Mini-symposium, 3. Juli 1998, Heidelberg

Schirmherrschaft: Prof. Dr. med. hc. H.-G. Sonntag' Dekan der

Medizinischen Fal(ultät Heidelberg

Veranstalter : Ruprecht-l(arls Universität Heidelberg, STIMU-

LUS, Sfudentische Initiative zur Mitgestaltung von Unterricht

und Lehre im universitären Studium' Arbeitskreis der Fach-

schaft Medizin

Das Symposium richtet sich vor allem an die Lehrenden der

Medizinischen Fakultät Heidelberg sowie an alle, die Interesse

an der Verbesserung der medizinischen Ausbildung haben'

Der Arbeitskreis STIMULUS veranstaltet unter der Schirmherr-

schaft von Dekan Prof. H.-G. Sonntag ein Mini-Symposium

zum Thema ,,Zukunftsperspektiven der medizinischen Aus-

bildung".

Diese halbtägige Veranstaltung soll ein Forum für den Aus-

tausch zukunftsweisender Lehrkonzepte sein. ln zwei Haupt-

vorträgen wird auf clie globalen Tendenzen in der medizini-

schen Lehre und konkrete Veränderungsmöglichkeiten in den

Rahmenbedingungen des deutschen Medizinstudiums einge-

gangen.

Während cler Postersessions können bestehende und geplante

Lehrprojekte vorgestellt werden.

Die Ausbildung an der Medizinischen Fakultät Heidelberg ist

in vielen Punkten verbesserungswürdig.

Besonders l-rinsichtlich moderner Lehrmethoden ist es für den

Ausbildungsstandort Heidelberg wichtig, Anschluß an das

internationale Spitzenniveau zu gewinnen'

Auch in Heidelberg gibt es genügend, leider oft ungenutztes

Potential: Vereinzelte innovative Projekte können sich gegen-

über traditionellen Methoden nur schwer durchsetzen'

Engagierten Dozenten bietet sich die Möglichkeit, fortschritt-
liche I(onzepte vorzustellen und Denkanstöße für die Ver-

besserung der Lehre in ihren-r Bereich mitzunehmen'

Beiträge werden angenonrmen als:

- Vortrag (10 Min.)

- Poster

Dazu erbitten wir ein Abstract (ca. 200 Worte), wenn möglich

auf Diskette (Word emPfohlen).

Das endgültige Programm des Symposiums erhalten sie nach

Eingang aller Anmeldungen.

Weitere lnformationen beziehen Sie von: STIMULUS/Fach-

schaft Meclizin - Symposium Denkanstöße - INF 306/Raum

022, 69120 H e i delbe rg, T el. 06221 | 5 65 3 7 0, Fax 06221 | 5 4 49 41

AMEE
Association for Medical Education in Europe

Current lssues in Medical Education

Prague, Czech Republic,30 August - 2 September-1998

The Conference is being organised by AMEE, in collaboration

with the Postgraduate Medical School in Prague. The local

organiser is Dr Jana I(rejcikovä supported by an organising

committee. It will be of interest to all connected with the field

of medical education - teachers' educators, practitioners,

students and administrators - working in undergraduate,
postgraduate or continuing medical education. The Conferen-

.e *ltt take place in the Ambassador Hotel, Prague, and the

Pre-conference Workshops in the Congress Center ILF, the

hotel ofthe Postgraduate Medical School.

Programme Summary
Saturday 29 August:
Sunday 30 August:
Monday 31 August:

Optional Pre-Conference tours
Pre-Conference WorkshoPs
Plenary: Curriculum Planning/
Teaching and Learning
Short Communications
Posters and Exhibits
Workshops
Plenary: Continuing Medical
Education

Tuesday 1 September:

Short Communications
Workshops
Special Interest GrouP Meetings

Wednesday 2 September: Plenary: Assessment
Short Communications

You are invited to submit an abstr(lct for a paper for the short

communications sessions and/or a poster or other resource

for the poster presentations. The language of the Conference

is Englisl-t.

A social programme for participants and accompanying persons

has been arranged to allow time to meet and share experien-

ces with others attending the Conference and to see some of

the many attractions of Prague and the surrounding coun-

tryside.

Accommodation in clifferent price ranges has been orgar-rised

in a number of hotels chosen for their convenience for the

Conference venue.

lnvitqtion to submit Short Communications and Postersf Resour-

ces

You are invited to submit an abstract for a paper for the short

communications sessions and/or a poster or other fesource

for the poster presentations. The final submission date is 23

May 1998.The language of the Conference is English'

Conference Progrsmmes and registrstion forms are avsilsble

from: AMEE Office, Centre for Medical Education, University

of Dundee, Tay Park House, 484 Perth Road' Dundee DD21 LR'

UI(, Tel: + 44(O)1382631967, Fax: + 44 (0)7382645748, E-mail:

o.m.lillev@dundee.ac.uk



ö

LoG'Orlr' tl:a:

Eine qu_alifizerte Beratung in allen
finanziellen Dinsen ist wiclitiser denn
je. Ihre persönliöhe Situation rrna Ine
individuellen Ziele sind für uns stets
der Ausgangspunkt.

Schon zu Ihrem Berufsstart klären wir
grundlegend Ihre Fragen zur Ab-
sicheruns existenzieller- Risiken und
zum Verilögensaufbau.

Zu einerqu al itä tsorientierlen Beratung
gehört der Vorsprung durch Inforl
mation. Wir vermltteln aktuelle
Hintergründe und seben lhnen"
gestütz-t durch moderäste Software,
Gesichtspunkte an die Hand, die lhre
finanziellen Entscheidungen transpa-
rent und sicher machen.

Ihre Einzelentscheidungen bilden ein
überschaubares und slimmises Kon-
zept, das Ihnen nachhaltisen und
langfristigen Errrag sichert,

Sie wollen Vermögen bilden, Sie erben
oder vererben? I-OGOS zeigt lhnen.

Unsere Vermögensstrukturanalvse
unterstützt Sie beiäer kontinuierlicüen
14"g" und Optimierung Ihres Port-
folios.
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Die.,LOGOS-BefätnnE
Was Sie von uns erw.arten können:

.

.r,,j.....,41i

:iai

Sie zablen zuviel Steuern? Wir erar-
beiten mit Ihnen, wie Sie durch
Finanzierung oder Erwerb einer
Immobilie Ihie Steuerlast minimieren.

Mit unserer Bauträgergesellschaft, der
LOGoS-Immobilien" CäUH bieten wir
Ihnen,Objekte in besten Lagen Berlins
und Münöhens.

Sie möchten sich niederlasseni nie
Beratung zur Existenzgründung und
erfolgreicher Praxisfüärung iundet
unsere Dienstleistung ab.

Unser LOGOs-Abrechnungszentrum
für Mediziner ü-bernimmt ffir Sie alle
anfallenden Arbeiten, die z:ur
Erryellung der Privatliquidation erfor-
derlich siäd.

Einen Auszuq unseres Seminarplans
ennS:lme,n Stä bitte der Rückseitö di"-
ser Zeitschrift.

Für Ihre interessierten Fragen stehen
wif. Ihnen genre rur'Yer,fiigüg.

...''

Ihr

LOGOS-Team.
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LOGOs
Finanzconsutting

Srrrtitrarl)ltlll

Orientierunq Orientierung
zum Berufsstort ots AIP zum Berufsstort ots Zohnmediziner

Ort: Orl:
Ratskeller irn llathaus Nlünchcn Ratskeller im Rathaus München
Boticelli Raurn, Marienplatz B Boticelli Raum, Marienplatz B

Termine: Termin:
Ito..,t"n lB. Mai lc)()B um 19.00 L,hr Herbst lgq8 - Beginn 19.00 Uhr
Ni;.] ä;; i; r;;l reeg unr rq oo t hr

*'t;:d"tt 13' Juli 1998 ur* 19'00 uhr 
\ria:rarrapörr^^ecaminarN iedertossu ngssem i nor

.::, fÜr Tohnmediziner
Vermögensoufbou
für lungrnediziner Ort:',:',,,,':',t:t",,,' LoGoS-Geschäftsstelle München
Ort: Sendlinger Str. 27, 80333 München
LOCOS-Ceschä ft sst elle Münrhen
Sendlinger Srr. 27" 80333 Mürrclren Termin: 

JhrMi., den 1. Juli 1998 um 19.00 L , ,

Termine:
Di.. den 26. Mai 1998 um 19.00 Uhr
Mo.. derr 22. Iuri l99B um 19.00 I hr ^- ^ - ! ^ a r
M;., J;;2?. iuli 1998 um 19.00 uhr l.jtg,ttlltsungss.emlnorfür Hurnonmediziner

Ort:
LOG OS - G eschäftsstelle Münehen
Sendlinger Str. 27, 80333 München

. 
". '.'...,. , .' ' ] .

Terrnin:
Anschließend laderr u.ir Sie gerrle zu Di., den 30. Juni 1998 um 19.00'LIhr

ü[ä %"ffi :ff# i:3 {iil l'il,,. 
"., 
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bitän wir urt'lhre schriftliche oder
telefonist'hc Annreldurrg bei:

LOc0s-Finanzconsulting GmbH
Serrdlinger Str. 27
80331 München
felelor r (91:)?3lQl+-0
Telefax (089)263308 , ',',


